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1. EINFÜHRUNG  
 
In zahlreichen retrospektiven Studien werden Zahnerhalt bzw. Zahnverlust in 
Abhängigkeit von verschiedenen Faktoren untersucht (Hirschfeld et al 1978, 
McFall 1982, Goldman et al. 1986, Wood et al. 1989, McGuire und Nunn 
1996, Fardal et al. 2004, Dannewitz et al. 2006, Faggion et al. 2007, 
Carnevale et al. 2007, Eickholz et al. 2008, Pretzl et al. 2008, Bäumer et al. 
2011). Dabei ist der Begriff "Zahnverlust" missverständlich: In der weitaus 
überwiegenden Zahl der Fälle gehen Zähne nicht "verloren", sondern werden 
von Zahnärzten entfernt. Für eine Extraktion ist eine Entscheidung der 
betreffenden Zahnärzte erforderlich, der bestimmte Kriterien zugrunde liegen 
müssen: z.B.  
- Zahnbeweglichkeit (McGuire und Nunn 1996, Faggion et al. 2007),  
- Furkationsbeteiligung (McGuire und Nunn 1996, Dannewitz et al. 2006, 
Pretzl et al. 2007),  
- strategische Bedeutung innerhalb des Zahnbogens,  
- Restaurierbarkeit,  
- Karies und deren Folgeerkrankungen (McCall et al. 2001, Aida et al. 2006), 
- endodontischer Zustand (Faggion et al. 2007),  
- Compliance des Patienten (Eickholz et al. 2008, Pretzl et al. 2008),  
- prothetische Überlegungen,  
- Therapielimitationen durch gesundheitliche oder finanzielle Gründe. 
Auch Faktoren wie die Ausbildung des behandelnden Zahnarztes, seine 
Interessen und "Behandlungsphilosophie", die primär nicht von Befunden, 
der objektivierbaren Situation des zu erhaltenden bzw. zu extrahierenden 







2.1. Indikationen  
 
Während der zahnmedizinischen Ausbildung werden vermeintlich klare 
Indikationen zur Extraktion von Zähnen vermittelt.  
In dem „Lehrbuch für Zahnärztliche Chirurgie“ (Schwenzer und Ehrenfeld 
2000, Schwenzer und Ehrenfeld 2002) finden sich weder in den Inhalts-, 
noch in den Stichwortverzeichnissen Indikationsstellungen für erforderliche 
Zahnextraktionen.  
In den Lehrbüchern von Gutwald et al. (2003) und Reichart et al. (2003) 
werden die Indikationen für Extraktionen folgendermaßen eingeteilt: 
 
2.1.1. Konservierende Indikationen: 
 tiefe kariöse, nicht restaurierbare Zerstörungen, 
 persistierende Pulpenpathologien, welche trotz lege artis 
durchgeführter endodontischer Behandlung bestehen bleiben sowie 
 Kontraindikationen oder Mißerfolge nach Wurzelspitzenresektionen. 
2.1.2. Parodontale Indikationen: 
 progressive Parodontopathien,  
 hohe Lockerungsgrade  
 freiliegende  Furkationen,  




2.1.3. Kieferorthopädische Indikationen: 
 z.B. im Prämolarenbereich des Ober- und Unterkiefers 
2.1.4. Andere Indikationen:  
 Längs- und Mehrfachfrakturen von Zähnen, 
 Zähne in Nachbarschaft von Tumoren, 
 Zähne mit follikulären Zysten, 
 Zähne deren Erhalt durch geeignete Maßnahmen nicht angezeigt ist, 
 vor  Radio- und Chemotherapie, 
 Zähne mit verursachender fortgeschrittener Infektion.(z.B. 
Logenabszesse) 
2.1.5. Weisheitszähne.   
 z.B. Dentitio difficilis 
2.1.6. Prothetische Indikationen:  
 bei ungünstiger Prognose im Rahmen eines  Sanierungskonzeptes und 
antagonistenlose, elongierte Zähne. 
 
Die Indikationen der Lehrbücher erweisen sich als schwer objektivierbar und 
gerade im Hinblick auf die parodontologischen Indikationen nicht durch 
klare zahnbedingte Befunde gestützt, eine subjektive Entscheidung 
beeinflusst von der jeweiligen Behandlungsphilosophie und 
Interessenschwerpunkt ist wahrscheinlich. 
Was sind z.B. „freiliegende Furkationen“? Wir wissen, dass der Grad der 
Furkationsbeteiligung die Prognose eines Molaren beeinflusst (McGuire & 
Nunn 1996). Aber hier gibt es große Unterschiede hinsichtlich des 
Furkationsgrades: Während Molaren mit Grad-I-Furkationsbeteiligung eine 
Prognose haben, die mit der von Molaren ohne Furkationsbeteiligung 
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vergleichbar ist, gehen Grad-II- und  -III-Furkationsbeteiligungen mit 
höheren Verlustraten einher (McGuire & Nunn 1996, Dannewitz et al. 2006). 
 
2.2. Literatur und Untersuchungen  
 
Einen Einblick in die Einteilung nach Häufigkeit der Indikationen für 
Extraktionen können die vielfältigen Untersuchungen zu dem Thema geben 
(Reich et al. 1993, Angelillo et al. 1996; Ong et al. 1996, Hull 1997, Murray 
et al. 1997, Mc Caul et al. 2001; Aida et al. 2006, Püllen 2009).  
 
Reich und Hiller (1993) erfassten während zwei Wochen bei 68 
niedergelassenen Zahnärzten im Jahr 1990 die Gründe für Zahnextraktionen. 
Es wurden 1215 Zähne bei 882 Patienten entfernt. Insgesamt waren Karies in 
20,7%, parodontale Gründe in 27,3% sowie Karies und Parodontopathien in 
18,7% der Fälle der Extraktionsgrund. Auf die 3. Molaren entfielen 14,7% 
der Fälle, prothetische Gründe ergaben sich in 11,2% und 
kieferorthopädische Indikationen in 4,1%. Trauma und sonstige Gründe 
waren mit 0,4% bzw. 2,9% vertreten. Karies und Weisheitszahnentfernung 
waren der Hauptextraktionsgrund bei den unter 40-jährigen, während 
Parodontopathien und Kombinationen aus Karies und Parodontopathien die 
Altersgruppen ab dem 40. Lebensjahr dominierte . 
 
Angelillo et al. (1996) untersuchten die Extraktionsgründe bei 839 
italienischen Patienten, bei denen von 164 behandelnden Zahnärzten 
insgesamt 1056 Zähne entfernt wurden. Der Beobachtungszeitraum betrug 
ebenfalls zwei Wochen. Aufgrund von  Karies wurden 34,4%, wegen 
Parodontopathien 33,1% der Zähne entfernt. Zahnverlust wegen Karies kam 
bei unregelmäßigen Zahnarztbesuchern häufiger vor als bei regelmäßigen.  
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In einer Studie von Ong et al. (1996) wurden die Extraktionsgründe an einer 
Patientenpopulation in Singapur untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass der 
Anteil der aus parodontalen Gründen extrahierten Zähne mit 35,8% 
vergleichbar dem Anteil der wegen Karies entfernten Zähne mit 35,4% war. 
Bei Patienten älter als 40 Lebensjahren wurden ca. 76% der 
Extraktionsindikationen wegen vorhandener Parodontalerkrankungen gestellt. 
Bei den unter 40-Jährigen betrug diese Indikation 26,7%. Ab dem 40. 
Lebensjahr nimmt die Extraktionsrate wegen Karies ab, die wegen 
Parodontalerkrankungen hingegen zu.  
 
Hull et al. (1997) untersuchten in England in der Region Manchester die 
Gründe für Zahnextraktionen. Insgesamt 389 gesammelte Zähne wurden in 
der Turner Dental School, Manchester, zwecks Validierung des 
Extraktionsgrundes nachuntersucht. 37% aller Extraktionen erfolgten 
aufgrund von Karies, 29% wegen Parodontopathien. Bei Patienten jünger als 
50 Lebensjahre war Karies der Hauptextraktionsgrund, hingegen bei den über 
50-Jährigen war dies Parodontitis. Patienten mit regelmäßigen zahnärztlichen 
Kontrolluntersuchungen verloren weniger Zähne wegen Karies, als 
sporadische Zahnarztbesucher.  
 
Murray et al. (1996) erhoben Daten zu Extraktionsgründen in der 
kanadischen Provinz Ontario. 128 Zahnärzte untersuchten 6134 Patienten in 
dem einwöchigen Untersuchungszeitraum. Karies war als wichtige 
Zahnverlustursache in allen Altersgruppen zu beobachten. Bei den über 40-
Jährigen waren Parodontopathien dann die überwiegende Ursache für 
Zahnextraktionen. Extraktionen aus kieferorthopädischen Gründen kamen 
hauptsächlich bei den unter 18-jährigen vor. 
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McCaul et al. (2001) untersuchten bei Patienten von insgesamt 350 
schottischen Zahnärzten die Gründe für Zahnextraktionen. Ausgewertet 
wurden 2558 extrahierte Zähne von 1730 Patienten (davon 47,3% 
weiblichen). Die Extraktionsgründe waren in 54,7% der Fälle “Karies”, in 
16,7% parodontale Gründe, in 9,9% kieferorthopädische Indikationen und in 
8,4% prothetische Gründe. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung war 
Karies bei Männern in 60,6% der Extraktionsgrund, bei den Frauen in 48,1%. 
Parodontale und kieferorthopädische Gründe lagen bei Frauen mit 18,7% 
bzw. 12,7% über den Zahlen der Männern mit 14,9% bzw. 7,3%. Insgesamt 
war Karies der Hauptgrund bei Patienten älter als 20 Jahre und hatte ein 
Maximum in der Altersgruppe von 21-30 Jahren mit gesamt 84,9%. Die 
Altersgruppe von 51-60 Jahren verzeichnete die meisten Extraktionen aus 
parodontalen Gründen (35,2%), wurde jedoch vom Kriterium Karies mit 
39,5% auch in dieser Gruppe übertroffen. Die kieferorthopädischen Gründe 
überwogen in der Gruppe der unter 20-Jährigen mit 51,7% bei den unter 0-
10-Jährigen und 55,7% bei den 11-20-Jährigen, gefolgt von Karies mit 44,8% 
der 0-10-Jährigen und 37,6% der 11-20-Jährigen. Die prothetischen 
Extraktionsindikationen kamen in der Altersgruppe 71 Jahre und älter mit 
23,3% am häufigsten vor.  
 
Aida et al. (2006) untersuchten die Extraktionsgründe bei einem 
Patientenkollektiv in Japan; 2001 Zahnärzte nahmen teil. Das Alter der 
behandelten Patienten betrug 5-96 Jahre und war eingeteilt in 10-
Jahresintervallen. Insgesamt wurden 9115 Zähne bei 7499 Patienten entfernt. 
Sowohl Männer als auch Frauen waren gleichermaßen, die Altersgruppe der 
55-64-jährigen mit 25,7% aller Extraktionen am stärksten betroffen. 
Insgesamt wurden 43,3% der Zähne wegen Karies extrahiert gefolgt von 
parodontalen Ursachen in 41,8% der Fälle. Diese beiden Ursachen waren die 
häufigsten Extraktionsgründe. Kieferorthopädische Indikationen ergaben sich 
in 1,2% der Fälle, 3. Molaren und prothetische Gründe bei 13,6%. 
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Hinsichtlich der Geschlechterverteilung zeigten sich nur bei den 
parodontalen Extraktionsgründen Differenzen: 46,1% bei den Männern und 
37,4% bei den Frauen. In der Altersgruppe der 5-14-Jährigen überwogen die 
kieferorthopädischen Indikationen mit insgesamt 80,8%, in der Gruppe der 
15-24-Jährigen überwogen die Entfernung der 3. Molaren. Karies und 
Frakturen waren die Extraktionsgründe in 50,1% bei den 25-34-Jährigen und 
in 57,3% bei den 35-44-Jährigen. Die parodontalen Gründe dominierten ab 
dem 45. Lebensjahr.  
 
Die früheren Studien über die Gründe von Extraktionen in verschiedenen 
Ländern fokussierten auf Patientengruppen mit Zahnextraktionen, verglichen 
diese aber nicht mit der Patientengruppe ohne Extraktionen bei den gleichen 
Zahnärzten. So kennen wir die Gründe für Extraktionen aus diesen 
Untersuchungen, wissen aber nicht inwieweit sich die Patienten mit 







Das Ziel dieser Studie war es den Zusammenhang zwischen 




Die Häufigkeit der Extraktionsgründe unterscheidet sich zwischen 
verschiedenen Zahnarztpraxen in Abhängigkeit von Patientenfaktoren. 
 
3.2. Fragestellung 
Unterscheidet sich die Häufigkeit der Extraktionsgründe zwischen 3 








Tabelle 1: Charakteristika der Zahnarztpraxen 1 – 3 
Praxis  1 2 3 
Standort  Großraum Stadt 
Frankfurt/Main 
Kleinstadt  Land  
Bevölkerung  37,000 16,000 3,000 
Entfernung zur 
nächsten Stadt  
3 km 5 km 14 km 
Größe der 
nächstgelegenen Stadt 
600,000 70,000 45,000 
Zahnarztpraxen am 
Ort incl.  
30 5  2 
Anzahl Zahnärzte in 
der Praxis  
1 3 4 
 
 
   









Überweisungen  1%   5 %  1% 
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In einer retrospektiven Auswertung aller Patientenkarten von 3 deutschen 
Zahnarztpraxen wurden Extraktionsfälle ab Januar 2007 (Praxis 1; Püllen 
2009), 5 Mai 2010 ( Praxis 2) und 1 Januar 2010 ( Praxis 3 ) auf Extraktionen 
hin durchsucht, bis in jeder Praxis jeweils 100 Extraktionspatienten gefunden 
wurden, die die Einschlusskriterien erfüllten . (Praxis 1: 12.09.2007; Praxis 
2: 19.01.2011; Praxis 3: 3.06.2010). Die Charakteristika der einzelnen 
Zahnarztpraxen sind in der Tabelle 1 wiedergegeben.  
 
 
4.2. Patientenbezogene Parameter 
 
Alle Patienten ohne Extraktionen die innerhalb dieses Zeitraumes behandelt 
wurden und die die Einschlusskriterien erfüllten, dienten als Kontrollgruppe. 
Es wurden nur Patienten eingeschlossen, von denen die spezifischen 
Patientendaten zur Verfügung standen (Einschlusskriterium). Alle 
Patientendaten wurden in einem „Case-Report-Form"-Formular (CRF) erfasst 
(Anhang 14.1). 
 
Das Formblatt beinhaltet nachfolgende Abfragen: 
1. Die Patienteninitialen des Vor- und Nachnamens 
2. Das Geschlecht 
3. Das Alter zum Zeitpunkt der Extraktion oder der letzten 
Untersuchung 
4. Nikotinkonsum ( Patientenangabe  bei der letzten Anamnese ) 
a. aktiver Raucher  
b. -Nichtraucher oder ehemaliger Raucher  
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5. Allgemeinerkrankungen ( Selbstangabe Anamnese) 
a. Diabetes Mellitus ( Typ 1 und Typ 2 ), 
b. HIV Infektion oder andere -Erkrankungen die das 
Immunsystem beeinträchtigen  
6. Medikation : Kalziumkanalblocker, Immunsupressiva, 
Kortikosteroide. 
7. Zahnstatus mit den Angaben zu : fehlenden Zähne, Kronen, 
Brückenzwischenglieder, Pfeilerzähne für abnehmbare Teilprothese 
und enossales Implantat 
8. Vorliegende Bezahnung , eingeteilt in: 
a. vollständige Bezahnung im OK und UK von 5 bis 5 
(mindestens 20 Zähne) 
b. im OK und UK nicht vollständig bezahnt von 5 – 5 , Ersatz der 
fehlenden Zähne durch festsitzenden Zahnersatz oder enossale 
Implantate 
c. abnehmbare Teilprothesen im OK und/oder UK 
9. Allgemeine parodontale Situation mit PSI  (Parodontaler Screening 
Index)  
10. aus den PSI  - Einträgen generierte Variablen pro Patient:  
a. höchster erfasster Wert  
b. Mittelwert aller erfassten PSI-Werte  
c. Zahl der Sextanten mit PSI1- 4  
11. .der Versicherungsstatus:  
a. „gesetzliche Krankenversicherung" oder   






Der PSI (Parodontaler Screening Index) ist eine Modifikation des 
Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN; Ainamo et al. 
1982) und entspricht dem Periodontal Screening and Recording Index PSR 
(Landry et al. 2002 ,Covington et al. 2003). 
 
Als Parodontalsonde wird die WHO-Sonde verwendet (Parodontalsonde DB-
767-R. Aeskulap Tuttlingen). An der Spitze trägt diese Sonde eine 0,5 mm 
kleineKugel, um Sulkusverletzungen zu vermeiden Im Bereich 3,5 bis 5,5 
mm Sondierungstiefe trägt die Sonde ein Band. Die empfohlene 
Sondierungskraft liegt bei 0,2 N. Der Index gibt Informationen über den 
Schweregrad der Erkrankung und den Behandlungsbedarf. Das gesamte 
Gebiss wird Zahn für Zahn (auch vorhandene Implantate) mit Hilfe der 
WHO-Sonde untersucht. Zur Indexerhebung wird das Gebiss in Sextanten 
eingeteilt. An bis zu sechs Stellen pro Zahn werden die Befunde erhoben. Die 
möglichen Befunde werden den Codes 0 bis 4 zugeordnet. Pro Kiefersextant 
wird nur der höchste Wert notiert. Der höchste Code 4 bedeutet: das 
schwarze Band der Sonde verschwindet vollständig in der Tasche. Hiermit 
wird eine Sondierungstiefe von >5 mm gekennzeichnet. Blutung auf 
Sondierung ist positiv. Die PSI-Codes 1 (Bluten auf Sondieren) und 2 
(Zahnstein, überhängende Restaurationsränder) stehen unmittelbar (Code 2) 
und mittelbar (Code 1) für ineffektive Plaquekontrolle, die Codes 3 und 4 für 











Abbildung 2: PSI Verlauf 
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4.3. Zahnbezogene Parameter in- der Fallgruppe 
(Extraktionen) 
 
Für jeden Zahn der extrahiert wurde , wurden folgende Parameter 
aufgenommen: 
1. Zahnposition (FDI- Code),  
2. Zahnbeweglichkeit :  
3. Sondierungstiefe (ST) an der tiefsten Stelle 
4. Knochenverlust radiologisch festgestellt im Einzelzahnfilm oder 
Panoramaaufnahme  in % der Wurzellänge gemessen an der 
Approximalfläche mit dem stärksten Knochenabbau. Messung am tiefsten 
röntgenologisch sichtbaren Punkt ; Entfernung Schmelz Zementgrenze – 
Alveolarkamm x 100 /Wurzellänge (Müller und Eger 1999). 
5. Furkationsbeteiligung(Hamp et al. 1975) 
6. Pusentleerung bei Sondierung ( parodontaler Abszeß ),  
7. Grund für die Extraktion   
7.1. Parodontalerkrankung : Schmerz, Verlust der Funktion, 
Taschenbildung bedingen die Extraktion ;  
7.2. Karies : 
7.2.1. initiale und Sekundärkaries,  
7.2.2. alle Folgeerkrankungen der Karies  
7.2.3. Kronenfraktur nach Karies,  
7.2.4. Wurzelfraktur nach Karies,  




7.3. KFO Extraktion aufgrund von kieferorthopädischen Indikationen: : 
7.3.1. Korrektur einer Fehlokklusion,  
7.3.2. verlagerte, retinierte Zähne,  
7.3.3. überzählige Zähne  
7.4. Extraktionen aufgrund von prothetischen Indikationen: 
7.4.1. Entfernung ermöglicht eine bessere prothetische 
Versorgung; 
7.4.2. Zähne konnten prothetisch nicht erhalten werden.  
7.5. Kombinationen;  
7.6. Weisheitszähne mit der Differenzierung in  
7.6.1. Teilretentionen,  
7.6.2. rezidivierende  Perikoronitis  
7.6.3. schlechte Hygienefähigkeit. 
7.7. Andere Gründe ( vor Chemo/Bestrahlungstherapie/ Herdabklärung 




4.3.1. Zahnbeweglichkeit  
Die klinische Beschreibung und Dokumentation der Zahnbeweglichkeit 
beruht im Wesentlichen auf der Beurteilung der horizontalen bzw der 
vertikalen Auslenkbarkeit der Zähne. Bei Ausübung einer Kraft von ca 10 N 
kommt es bei einem gesunden Zahn zu einer Auslenkung von 0,05 mm bis 
1mm die auf einer Dehnung der desmodontalen Fasern und einer 
Umverteilung der Flüssigkeit im Desmodontalspalt beruht. Eine parodontale 
Entzündung führt zu einer Veränderung und Intensivierung des 
Bindegewebestoffwechsels die in einer erhöhten Zahnbeweglichkeit resultiert  
Eine Klassifikation die die horizontale Auslenkung der Zahnkronen in 
Millimeterintervallen beschreibt verspricht eine höhere Reproduzierbarkeit 
von Befunden auch zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Neben der manuellen 
Bestimmung der Zahnbeweglichkeit besteht die Möglichkeit, das 
Dämpfungsverhalten des Parodonts mit Hilfe eines Gerätes (Periotest – 
Gulden) zu messen.  
 
 
Abbildung 3: Zahnbeweglichkeit 
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In der vorliegenden Untersuchung wurde die Zahnbeweglichkeit manuell mit 
Hilfe von 2 Instrumentengriffen unter Verwendung der Parodontalsonde 
bestimmt und nach folgender Klassifikation eingeteilt:  
 Grad 0: physiologische Beweglichkeit  
 Grad I: bis l mm auslenkbar, spürbare Beweglichkeit  
 Grad II: 1-2 mm auslenkbar, sichtbare Beweglichkeit  
 Grad III: mehr als 2 mm horizontal auslenkbar, und/oder in 
axialer Richtung; 




Die Ausdehnung des gingivalen Sulkus bzw. der parodontalen Tasche reicht 
vom Gingivalrand nach apikal bis zur koronalsten Ausdehnung des 
Epithelansatzes und kann klinisch als Sondierungstiefe bestimmt werden. 
Dabei wird eine Parodontalsonde mit möglichst definierter Kraft (0,2 bis 
0,3N) in apikaler Richtung parallel zur Zahnachse zwischen Gingiva und 
Zahnoberfläche geschoben bis sich Sondierungsdruck und Gewebewiderstand 
die Waage halten. Die Ablesung erfolgt millimetergenau auf dem Messraster 
der Parodontalsonde. Werte zwischen zwei Markierungen werden 
aufgerundet; eine Sondierunstiefe von 3,5 mm wird dann als 4 mm 
dokumentiert.  
Die Tiefe der parodontalen Tasche und damit die Sondierungstiefe kann 
entweder durch Veränderungen am Taschenboden oder am Gingivarand 
(z.B.Gingivektomie) verändert werden. Entsprechend bleiben bei alleiniger 
Erhebung der Sondierungstiefe Rezessionen und Attachmentniveau 
undokumentiert. Wird jedoch statt des sehr veränderlichen Gingivarandes ein 
relativ stabiler Messpunkt wie die Schmelz-Zement-Grenze gewählt, werden 
die Veränderungen der Messwerte überwiegend von den Veränderungen am 
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Taschenboden beeinflusst.  
Die Messung der Sondierungstiefe ST und des Attachmentlevels AL erfolgen 
gleichzeitig. Nachdem die Sonde in Position ist , werden zuerst die ST und 
dann der AL abgelesen und als Zahlenpaare diktiert. Die Messung erfolgt an 
sechs Stellen pro Zahn nach einem standardisierten Vorgehen, die Werte 
werden simultan in ein entsprechendes Formblatt eingetragen und schließlich 
erhält man eine graphische Darstellung des Attachmentlevels und der 








Abbildung 5: Parodontalstatus 
 
In der vorliegenden Untersuchung wurde der höchste Wert der 
Sondierungstiefe d.h. die tiefste parodontale Tasche an dem zu 
extrahierenden Zahn in den Erfassungsbogen „Case-Report-Form"-Formular 
(CRF) eingetragen.  
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4.3.3. Furkationsbeteiligung  
 
Parodontale Läsionen, die den Furkationsbereich erreichen, haben eine 
ausgeprägte horizontale Komponente. Die Messung erfolgt von einer 
gedachten Tangente aus, welche die Prominenz der Wurzeloberflächen beider 
Wurzeln verbindet. Die Messung erfolgt nach den bereits genannten Kriterien 
und der gleichen Technik wie die Messung der Sondierungstiefe.(definierte 
Kraft , Aufrundung der Messwerte)  
Bei mehrwurzligen Zähnen werden sämtliche Zugänge der Wurzel-
bifurkationen bzw -trifurkationen sondiert. 
Die Klassifikation erfolgt nach der Einteilung von Hamp/Nyman und Lindhe: 
(Hamp et al. 1975) :  
1) Grad I: horizontaler Attachmentverlust bis 3 mm  
2) Grad II: horizontaler Attachmentverlust von mehr als 3 mm, Furkation 
tastbar, Furkation nicht durchgängig  
3) Grad III: horizontal durchgängige Furkation 
 
 
Abbildung 6: Furkationsbeteiligung 
(aus: Wolf&Rateitschak 1989)  
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4.4. Kriterien  
Einschlusskriterium  




1. die unvollständige Angabe der geforderten Daten,  
2. zahnlose Patienten, 
3. Patienten jünger als 10 Jahre ,  
4. Extraktionen von verlagerten Weisheitszähnen  
 
Die ausgeschlossenen Patienten wurden numerisch erfasst. 
 
Der Datenerfassungsbogen (Case -Report -Form: CRF) Erfassungsbogen 
befindet sich im Anhang dieser Arbeit.(Anhang IX)  
 
Dieses Studiendesign wurde von der Ethikkommission des Fachbereichs 
Medizin der Johann Wolfgang Goethe-Universität Frankfurt/Main geprüft 
und befürwortet (Prüfnummer 318/07). 
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5. STATISTISCHE AUSWERTUNG  
 
 
Als statistische Einheit wurde der Patient definiert.  
In der Testgruppe wurde die Häufigkeit von Zahnextraktionen zunächst als 
Gesamtkollektiv sowie ferner für die einzelnen Altersgruppen (<20 , 20 – 30 
, 31- 40, 41 – 50, 51 – 60 , 61 – 70, 71 – 80, > 80 ) deskriptiv erfasst. 
Unterschiede zwischen der Test- und der Kontrollgruppe wurden als 
Hauptzielparameter definiert. 
Unterschiede zwischen Extraktionen in Folge von parodontalen 
Erkrankungen und anderen Gründen jeweils im Hinblick auf Anzahl, 
Sondierungstiefe, Furkationsbefall, Mobilität, Pusentleerung (Parodontaler 
Abszess) wurden als Nebenzielparameter definiert .  
Um Unterschiede zwischen Test- und Kontrollgruppe in dem Verhältnis  
(0,2/0,28) eines möglichen Riskofaktors (z.B. Raucher, Diabetes) bei einem 
Größenverhältnis von Test- zu Kontrollgruppe von dem Verhältnis 1/5, mit 
einem Fehler l. Ordnung  alpha <0,1 und einer Teststärke von 80% feststellen 
zu können, ist eine Stichprobengröße von  n=1411 Patienten mit 205 Fällen 
notwendig  (Eickholz et al. 2008). 
Da es bei retrospektiven Untersuchungen schwierig ist, die Größe der 
Kontrollgruppe abzuschätzen, wurde die Größe der Fallgruppe auf 300 
Patienten festgelegt. Behandelte Patienten im gleichen Zeitraum ohne 
Extraktionen bildeten dann die Kontrollgruppe. 
Fallgruppe und Kontrollgruppe wurden bei parametrischen Daten mittels des 
unpaarigen t-Tests und bei nicht-parametrischen Daten mittels Pearson's 
Chi²'-Test verglichen. In Fällen von <5 Patienten wurde der Fisher's Exact-
Test angewandt.  
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Einflussfaktoren auf die abhängigen Variablen Extraktionshäufigkeit generell 
sowie Extraktionshäufigkeit aus parodontalen, prothetischen, 
kieferorthopädischen Gründen und wegen Karies wurden mit 
rückwärtsgewandten schrittweisen logistischen Regressionsanalysen 
berechnet. 
 




- Zahl der vorhandenen Zähne, 
- Raucherstatus (Raucher/ Nicht- oder ehemaliger Raucher), 
- Diabetes mellitus (ja/nein), 
- Kalziumkanalblocker (ja/nein), 
- Immunsuppressiva (ja/nein), 
- Kortikosteroide (ja/nein), 
- vollständige Zahnreihe (5-5) 
- geschlossene Zahnreihe (5-5) 
- abnehmbare Teilprothesen (ja/nein), 
- PSI (höchster erfaßter Wert/ Durchschnittswert aller erfaßten PSI-
Werte/ Zahl der Sextanten mit PS1- 4), 
- Versicherungsstatus (gesetzlich/privat) 
- Praxis (1 – 3). 
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Innerhalb der Fallgruppe wurden Zähne, die aus parodontalen Gründen 
extrahiert wurden, mit allen anderen extrahierten Zähne hinsichtlich der 
folgenden Parametern  verglichen: 
- Zahnbeweglichkeit (Armitage1996),  
- Sondierungstiefe,  
- radiologisch bestimmter Knochenverlust in [%] der Wurzellänge,  
- Grad der Furkationsbeteiligung (Müller und Eger 1999) und  
- Parodontalabszess. 
 
Für die statistische Analyse wurde ein PC-Programm "MyStat 12" für 
Windows (Systat Inc., Evanston, USA) verwendet. 
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6. ERGEBNISSE  
 
 
6.1. Patientenbezogene Faktoren  
  
Insgesamt wurden 2174 Patientenakten untersucht ( Fallgruppe 300; 
Kontrollgruppe 1874). 3 Fälle aus Praxis 1 wurden aufgrund der Verletzung 
des Studiendesigns ausgeschlossen (Ausschlusskriterium: Entfernung von 
verlagerten Weisheitszähnen). Die Gesamtsumme der Zähne vor der 
Extraktionstherapie betrug 54316. In Tabelle 2 sind die patientenbezogenen 
Faktoren dargestellt.  
 
Die Patienten der Fallgruppe waren im Schnitt mehr als 6,7 Jahre älter als die 
Patienten der Kontrollgruppe. In der Fallgruppe gab es eine höhere Zahl an 
Rauchern als in der Kontrollgruppe. Der parodontale Befund festgestellt 
mittels PSI  der Fallgruppe  war schlechter als der der Kontrollgruppe.  
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Tabelle 2: Patientenbezogene Faktoren 





 n=300 n=1847  
Weiblich  155 (52%)   1068 (58%)   0,084    
Alter  52,4±18,8 45,7±18,2 <0,001 
Verbleibende-Zähne  23,0±  7.5 25,3±  5,3 <0,001 
Aktiver Raucher   84 (28%)    365 (20%)   0,001  
Diabetes mellitus  19 (  6%)    45 (2%) <0,001 
Kalziumkanalblocker  44 (15%)  141 (8%) <0,001 
Immunsuppressiva     1 (0,3%)       16 (0,9%)   0,496 
Kortisonbehandlung      2 (0,7%)    21 (1%)   0,760 
Geschlossene Zahnreihe 5 
– 5 mit > 20 Zähnen 
       138 (46%)        1155 (63%) <0,001 
Verkürzte Zahnreihe mit 
festsitzender Prothetik  
         62 (21%)          467 (25%)   0,111 
Teilprothesen    72 (24%)   192 (10%) <0,001 
Höchster PSI Code  3,0±0,9 2,4±0,9 <0,001 
Druchschnittlicher PSI 2,5±0,8 1,8±0,8 <0,001 
Anzahl  0 
Sextanten mit  1 





      198 (66%) 
43 (14%) 
        20 (7%) 




     1645 (88,0%) 
     108 (5,7%) 
       56 (3,0%) 
       21 (1,1%) 
       19 (1,0%) 
       10 (0,5%) 
       15 (0,8%) 
<0,001 
Private Versicherung  87 (29%)     699 (38%)   0,005 
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6.2. Patientenbezogene Faktoren in Abhängigkeit von den 
Praxen  
 
Unterschiede zwischen der Fallgruppe und der Kontrollgruppe hinsichtlich 
Alter, Rauchen, vollständige Zahnreihe, abnehmbare Teilprothesen und PSI- 
werten waren ausgeprägter in Praxis 1 ( Tabelle 3 ). 
Die Anzahl der Raucher war im Patientenkollektiv der Praxis 1 höher als in 
den Praxen 2 und 3 (Tabelle. 3). 
Die Patienten der einzelnen Praxen wiesen Unterschiede in ihrem  
Versichertenstatus auf. 786 Patienten waren privat versichert (Fallgruppe 
29%, Kontrollgruppe 38%; p= 0,005) (vgl. Tabelle 2).  
Die Patienten der Praxis 1 und 2 waren zu einem Prozentsatz von ca. 20 % 
Mitglieder einer privaten Krankenversicherung, Praxis 3 gab einen Anteil 
von über 50% an .  
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Tabelle 3: Patienten Parameter in Abhängigkeit der Praxen 1 – 3  
 Fallgruppe  
(Patienten mit Extraktionen) 
Kontrollgruppe 
(Patienten ohne Extraktionen) 
Praxis  1 2 3 1 2 3 
 n=97 n=100 n=103 n=469 n=546 n=859 
Weiblich  55 (57%) 55 (55%) 45 (44%)  273 (58%) 312 (57%)  483 (56%) 
Alter  59,4±17,8 46,3±19.9 51,8±16,4 47,3±17,8 40,0±20,4 48,5±16,1 
Rest - Zähne  20,8±  7,7 24,4±  7,1 23,6±  7,3 25,9±  4,9 24,8±  6,0 25,3±  5,0 
Raucher aktiv  41 (42%) 22 (22%) 21 (20%)  137 (29%)  77 (14%)  151 (18%) 
Diabetes mellitus 10 (10%) 4 (4%) 5 (5%)   6 (1%)   17 (3%) 22 (3%) 
Ca+kanal blocker 22 (23%) 8 (8%) 14 (14%) 32 (8%) 23 (15%)   86 (10%) 
Immun suppres.    0 (0%)    0 (0%)    1 (1%)     2 (0,4%)    1 (0.2%) 13 (2%) 
Cortisontherapie     0 (0%)   1 (1%)    1 (1%)  5 (1%)   4 (0.7%) 12 (1%) 
Zahnreihe 5-5 ≥ 
20 Zähne  
29 (30%) 51 (51%) 58 (56%) 289 (62%) 354 (65%) 512 (60%) 
Teilprothesen 34 (35%) 20 (20%) 18 (17%)  50 (11%)  69 (13%)  73 (18%) 
Höchster PSI  3,2±0,7 3,0±1,0 2,9±0,9 2,3±1,0 2,6±1,0 2,3±0,7 
PSI- Durchschnitt  2,8±0,6 2,3±0,9 2,4±0,8 1,8±1.0 1,8±0,9 1,8±0,7 
Anzahl 0 
Sextanten 1 








  6 (6%) 
  5 (5%) 
  5 (5%) 
  0 (0%) 
  4 (4%) 
65 (65%) 
16 (16%) 
  4 (4%) 
  8 (8%) 
  2 (2%) 
  5 (5%) 




  3 (3%) 
  1 (1%) 
  2 (2%) 
  4 (4%) 
421 (90%) 
  19 (4%) 
  10 (2%) 
  5 (1,1%) 
  7 (1,5%) 
  1 (0,2%) 
  6 (1,2%) 
427 (78%) 
  61 (11%) 
  30 (5%) 
  8 (1,5%) 
  6 (1,1%) 
  5 (0,9%) 
  4 (0,7%) 
797 (93%) 
 28 (3%) 
 16 (2%) 
  3 (0,3%) 
  6 (0,7%) 
  4 (0,5%) 
  5 (0,6%) 
Privatversichert  15 (15%) 17 (17%) 55 (53%) 22 (38%) 14 (3%) 522 (61%) 
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6.3. Häufigkeit der Zahnextraktionen in der Fallgruppe  
 
Tabelle 4: Häufigkeit der Zahnextraktionen in der Fallgruppe  
Anzahl Zähne 
EX 
1 2 3 4 5 6 7 9 10 
Patienten  217 49 13 13 3 2 1 1 1 
Weiblich  112 22 8 8 1 2 0 1 1 
 
 
Eine Gesamtzahl von 459 Zähnen wurde entfernt; davon  
 234 Oberkieferzähne  
 225 Unterkieferzähne;  
 177 Zähne wurden in Praxis 1 entfernt ,  
 136 in Praxis 2 und  




6.4. Gründe für die Zahnextraktion .  
 
Tabelle 5: Gründe für Zahnextraktionen in der Fallgruppe  
Gründe  Anzahl der Extraktionen  
  Praxis   
 Total 1 2 3 p Kombinationen mit: 
Karies und 
Folgen  




175 80 38 57   0,007 Karies    32 
Karies&Prothetik14 
Prothetik 115 20 7 88 <0,001 Karies    90 
Paro       20 
Weisheitszäh
ne  
102 17 52 33 <0,001 Paro       16 
Prothetik  5 
KFO   6 0 2 4   0,098 - 
Andere  23 2 3 18 <0,001 Paro        8 
Karies&Prothetik  6 
Karies     1 
 
 
Dabei zeigt sich:  
 Der häufigste Grund für eine Extraktion war Karies und ihre 
Folgeerkrankungen (251) gefolgt von parodontalen Erkrankungen 
(175). 
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 In einigen Fällen wurden Kombinationen von Karies und parodontaler 
Erkrankung angegeben. Karies und Folgeerkrankungen führten in 
Kombination mit einer parodontalen Erkrankung in 32 Fällen zu einer 
Extraktion. 
 Karies und Folgeerkrankungen führten in Kombination mit 
parodontaler Erkrankung und prothetischen  Indikationen in 14 Fällen 
zu einer Extraktion 
 Kieferorthopädische Indikationen für eine Extraktion (6 Fälle) wurden 
nur bei Individuen bis zum 29. Lebensjahr gestellt. 
 Die Indikation zur Entfernung von Weisheitszähnen wurde in 102 




6.5. Zahnextraktionen Aufteilung nach Altersgruppen  
 
Die Anzahl der Extraktionen steigt allgemein in der zweiten Lebenshälfte an  
(40 Jahre und älter; 70%der Extraktionen) kombiniert mit der Zunahme der 
Indikationen Karies und Folgeerkrankungen, parodontale Erkrankungen und 
prothetische Gründe (Tabelle 6). 
 
Tabelle 6: Gründe für Zahnextraktionen / Altersgruppen 
Gründe  Anzahl Extraktionen  

















459 32 46 28 72 84 96 73 28 
Karies und Folgen  251 1 20 17 43 45 54 49 32 
Paro  175 1 4 6 27 47 51 28 11 
Prothetik  115 0 1 6 19 28 34 17 10 
8 er  102 27 32 14 15 8 5 1 0 
KFO  6 4 2 0 0 0 0 0 0 
Andere  
 
23 0 3 1 9 4 1 4 1 
 
 
Die Gründe für Zahnextraktionen ergeben in der Summe eine höhere Anzahl 
als die Gesamtzahl der Extraktionen wegen der Mehrfachbenennung von 
Extraktionsgründen in einigen Fällen (vergleiche Tabelle 5)  
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6.6. Allgemeines Risiko für Zahnextraktionen in Relation zu 
Patientenfaktoren  
 
Das allgemeine Extraktionsrisiko steht in statistisch signifikanten 
Zusammenhang mit:  
 Diabetes mellitus,  
 der Einnahme von Kalziumkanalblockern, 
 Patienten der Praxis 1 und Praxis 2,  
 aktivem Rauchen,  
 der Anzahl der Sextanten mit PSI-Code 4 und  
 dem Alter der Patienten. 
 
Eine vollständige Zahnreihe zwischen den 2-ten Prämolaren und/ oder einem 
Lückenschluss zwischen den 2- ten Prämolaren mit festsitzendem Zahnersatz 
im Sinne einer verkürzten Zahnreihe standen in einem umgekehrt 









Tabelle 7: Allgemeines Risiko für Zahnextraktionen in Relation zu 
Patientenfaktoren 
(Schrittweise rückwärts gerichtete logistische Regressionsanalyse) 
Abhängige Variable: Zahnextraktion (ja/nein); n = 2174 Patienten 
  Schätzer P t - Wert  Odds ratio 
Konstante -2,35 <0,001   -7,57  
Diabetes mellitus  0,59   0,050    1,96 1,81 
Kalziumkanalblocker  0,40   0,055    1,92 1,49 
Praxis #1  0,39   0,015    2,44 1,48 
Praxis #2  0,39   0,016    2,42 1,47 
aktiver Raucher   0,30   0,056    1,91 1,35 
Anzahl Sextanten mit PSI-
Code 4 
 0,29 <0,001    5,86 1,33 
Altersgruppe (10 Jahre)  0,12   0,008    2,65 1,13 
Geschlossene Zahnreihe 
5-5 mit  ≥ 20 Zähnen  
-0,61   0,001   -3,41 0,54 
Festsitzender Zahnersatz 
zwischen 5-5  





6.7. Zahnextraktionen aus parodontalen Gründen in Relation 
zu Patientenfaktoren  
 
Das Risiko für Zahnextraktionen aus parodontalen Gründen war statistisch 
signifikant verknüpft mit : 
 Praxis 1,  
 Diabetes mellitus,  
 der Anzahl der Sextanten mit einem PSI- wert von 4,  
 aktivem Rauchen,  
 der Einnahme von Kalziumkanalblockern,  
 der Altersgruppe. 
 
Das Risiko für Extraktionen aus parodontalen Gründen war ferner umgekehrt 
proportional  zu der Anzahl der verbleibenden Zähnen (Tabelle 8). 
 
Der Mittelwert der PSI-Codes, Praxis 2 und die Altersgruppen sind mit einem 
erhöhten Risiko für Zahnextraktionen wegen Karies und 
Kariesfolgeerkrankungen assoziiert. 
 
Weibliches Geschlecht und eine erhaltene zumindest verkürzte Zahnreihe 
sind mit einem erniedrigten Risiko für Zahnextraktionen wegen Karies und 




Tabelle 8: Zahnextraktionen aus parodontalen Gründen in Relation zu 
Patientenfaktoren  
(Schrittweise rückwärts gerichtete logistische Regressionsanalyse) 
Abhängige Variable: Zahnextraktion (ja/nein); n = 1975 Patienten 
  Schätzer P t Wert  Odds ratio 
Konstante -3,88 <0,001   -5,13  
Praxis #1  0,78   0,001    3,26 2,19 
Diabetes mellitus  0,71   0,099    1,96 2,04 
Anzahl Sextanten mit 
PSI-Code 4 
 0,58 <0,001    9,21 1,78 
Aktiver Raucher   0,46   0,084    1,73 1,59 
Kalziumkanalblocker  0,50   0,093    1,68 1,66 
Altersgruppe (10 Jahre)  0,31 <0,001    3,41 1,36 
Anzahl verbliebener 
Zähne  






6.8. Zahnextraktionen wegen Karies und 
Kariesfolgeerkrankungen  
 
Tabelle 9: Zahnextraktionen wegen Karies und 
Kariesfolgeerkrankungen in Relation zu Patientenfaktoren  
(Schrittweise rückwärts gerichtete logistische Regressionsanalyse)  
Abhängige Variable: Zahnextraktion (ja/nein); n = 2066 Patienten 
  Schätzer P t-Wert Odds ratio 
Konstante -4,08 <0,001   -9,45  
mittlerer PSI-Code  0,75 <0,001    7,09 2,12 
Praxis #2  0,37   0,008    2,14 1,44 
Altersgruppe (10 Jahre)  0,17   0,002    3,15 1,19 
Weiblich -0,32   0,050   -1,96 0,73 
Geschlossene Zahnreihe 5-5  -0,73   0,001   -3,45 0,48 




6.9. Zahnextraktionen aus prothetischen Gründen  
 
Der Mittelwert der PSI-Codes, Praxis 3 und die Altersgruppen sind mit einen 
erhöhten Risiko für Zahnextraktionen aus prothetischen Erwägungen 
assoziiert,weibliches Geschlecht und die Zahl der verbliebenen Zähne sind 
mit einem erniedrigten Risiko für Zahnextraktionen aus prothetischen 
Erwägungen assoziiert (Tabelle 10 ). 
 
Tabelle 10: Zahnextraktionen aus prothetischen Erwägungen in Relation 
zu Patientenfaktoren  
(Schrittweise rückwärts gerichtete logistische Regressionsanalyse) 
Abhängige Variable: Zahnextraktion (ja/nein); 
n = 1955 Patienten 
  Schätzer P t-Wert Odds ratio 
Konstante -4,12 <0,001 -4,51  
mittlerer PSI-Code  0,99 <0,001 5,98 2,69 
Altersgruppe (10 Jahre)  0,20   0,032 2,15 1,22 
Zahl der verbliebenen 
Zähne 
-0,06   0,004 -2,90 0,91 
weiblich -0,43   0,076 -1,77 0,65 
Praxis #1 -1,86 <0,001 -4,46 0,15 





Das Tragen eines herausnehmbaren Zahnersatzes, Kalziumkanalblocker-
Medikation, der Mittelwert der PSI-Codes, gesetzliche Krankenversicherung 
und die Zahl der verbliebenen Zähne sind mit einem erhöhten Risiko für 
Weisheitszahnextraktionen assoziiert. 
Altersgruppe und Praxis 1 sind mit einem erniedrigten Risiko für  
Weisheitszahnextraktionen assoziiert. 
 
Tabelle 11: Weisheitszahnextraktionen in Relation zu Patientenfaktoren,  
(Schrittweise rückwärts gerichtete logistische Regressionsanalyse) 
Abhängige Variable: Weisheitszahnextraktion (ja/nein); n = 1948 
Patienten 
  Schätzer P t-Wert Odds ratio 
Konstante -14,76 <0,001   -8,35  
Herausnehmbarer 
Zahnersatz 
   1,76   0,052    1,95 5,82 
Kalziumkanalblocker    0,99   0,063    1,86 2,70 
mittlerer PSI-Code    0,75 <0,001    4,53 2,11 
GKV    0,66   0,030    2,16 1,93 
Zahl der verbliebenen 
Zähne 
   0,39 <0,001    6,79 1,48 
Altersgruppe (10 Jahre)   -0,33   0,001   -3,35 0,72 




7. DISKUSSION  
 
7.1. Zusammenfassung der Ergebnisse: 
 
 2174 Patientenakten wurden analysiert (300 Extraktionsfälle und 1874 
Kontrollpatienten): 
 Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 52,4/45,7 Jahre (p< 
0,001), 
 Weiblich waren  52/58 % der Patienten, 
 Der Anteil der Patienten mit Kalziumkanalblocker- Medikation betrug 
15/8 % (p<0,001)  
 Die Patienten hatten einen mittleren PSI 2,5/1,8 , (p<0,001).  
 459 Zähne wurden in dem Zeitraum in der gesamten Fallgruppe 
extrahiert.  
 
Das Risiko einer Zahnextraktion im Allgemeinen und in Folge von 
Parodontalerkrankungen waren assoziiert mit : 
 Kalziumkanalblockermedikation, (OR 1,49/1,65), 
 aktivem Rauchen (OR 1,35/1,71), 
 Alter ( 10Jahre ) (OR 1,13/1,37) , 
 Praxis nr.1 (1,48/1,99) und der 
 Anzahl der Sextanten mit dem PSI Code 4 (1,33/1,76) (p<0,001).  
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7.2. Praxisfaktoren  
 
In der vorliegenden Untersuchung wurden ebenso Praxisfaktoren mit der 
Extraktionshäufigkeit in Zusammenhang gesetzt. Die Stichprobe der 
Untersuchung spiegelt die Muster der Extraktionsgründe dreier 
Zahnarztpraxen mit unterschiedlichen Standorten  innerhalb 
Südwestdeutschlands wider:  
 Praxis 1: städtische Umgebung 
 Praxis 2: mittelstädtische  Umgebung 
 Praxis 3: ländliche Gemeinde.  
 
Alle 3 Zahnärzte sind interessiert an Parodontologie und führten die 
Untersuchung als Teil ihres Masterstudienganges für Parodontologie und 
Implantattherapie durch (vergleiche auch Tabelle 1). 
Wie bereits erwähnt hängt die Entscheidung zur Extraktion eines Zahnes 
auch von der Ausbildung und der Behandlungsphilosophie des behandelnden 
Zahnarztes ab. (Zaher et al. 2005). 
Die meisten der hier zitierten Studien untersuchten die Ursachen von 
Zahnextraktionen, die innerhalb eines bestimmten Zeitraumes , z.B. 2 
Wochen (Reich et al. 1993, Angelillo et al. 1996) oder 12 Monate (Ong et al. 
1996), an repräsentativen Fallgruppen und von Zahnärzten verschiedener 
Länder oder Regionen (Canada, Deutschland, Italien, Schottland, Singapur) 
durchgeführt wurden. Das entspricht einem Querschnitt der Zahnärzte dieser 
Regionen mit entsprechenden Qualifikationen.  
In dieser vorliegenden Studie wird über Zahnextraktionen berichtet, für die 
sich 3 unterschiedliche am Fachgebiet der Parodontologie interessierte 
Zahnärzte entschieden haben. Man kann davon ausgehen, dass ein Interesse 
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daran bestand, auch parodontal geschädigte Zähne durch entsprechende 
Parodontaltherapie zu erhalten (Zaher et al. 2005 )  
 
Im Vergleich hatten Patienten der Praxis 1 und 2 ein erhöhtes allgemeines 
Extraktionsrisiko. Praxis 1 war mit einem erhöhten Risiko für Extraktionen 
aus parodontalen Gründen assoziiert. Dies mag teilweise auf der Ausbildung, 
den Interessen und Behandlungsphilosophien beruhen, jedoch könnte auch 
das Praxisprofil dazu beitragen. So hat die Praxis 2 ca. 5% 
Überweisungspatienten, von denen einige Patienten speziell für Extraktionen 
überwiesen wurden. In der vorliegenden Studie ist Praxis 2 ferner mit einem 
erhöhten Risiko für Zahnextraktionen wegen Karies und Kariesfolgen 
assoziiert. 
Die Praxen 1 und 2 sind invers sowie Praxis 3 mit einem erhöhten Risiko für 
Zahnextraktionen aus prothetischen Erwägungen assoziiert. Als einzige der 3 
Praxen gibt Praxis 3 restaurative Zahnheilkunde als Schwerpunkt an. Das 
kann erklären, warum in Praxis 3 die größere Zahl von Zähnen aus 
prothetischen Erwägungen entfernt werden , denn es wird häufig nicht 
berücksichtigt, dass die Einbeziehung eines Zahnes als Pfeiler in eine 
prothetische Therapieplanung dessen Prognose verschlechtern kann. Pretzl et 
al. konnten 2008 zeigen, dass die Prognose von Pfeilerzähnen für Zahnersatz 
gegenüber Zähnen, die nicht als Pfeiler genutzt werden, verschlechtert ist, 
(Pretzl et al 2008). 
Praxis 1 ist mit einem erniedrigten Risiko für Weisheitszahnextraktionen 
assoziiert. (Tabelle 11). Die Patienten der Fallgruppe in Praxis 1 haben das 
höchste Durchschnittsalter. Deshalb ist die Zahl der 
Weisheitszahnextraktionen hier auch geringer als in Praxis 2 und 3. 
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7.3. Extraktionsgründe und Häufigkeit  
 
Insgesamt stellen Karies und ihre Folgen die hauptsächliche Ursache für 
Zahnextraktionen dar. Es wird jedoch auch häufig zitiert, dass 
Parodontalerkrankungen die häufigste Ursache für Extraktionen bei älteren 
Patienten sei (Reich et al. 1993, Hull et al. 1997, Aida et al. 2006, Kay et al. 
1986). Ferner steigt die Rate der Extraktionen in der zweiten Lebenshälfte 
an, eine Tatsache über die ebenso bereits früher berichtet wurde (Hull et al. 
1997, Aida et al. 2006).  
 
Hull et al. (1997) untersuchten in England in der Region Manchester die 
Gründe für Zahnextraktionen. Bei Patienten jünger als 50 Lebensjahre war 
Karies der Hauptextraktionsgrund, hingegen bei den über 50-jährigen war 
dies Parodontitis. 37% aller Extraktionen erfolgten aufgrund von Karies, 29% 
wegen Parodontopathien. Die Altersgruppe der 55-64-jährigen war mit 25,7% 
aller Extraktionen in der Untersuchung von Aida et al. (2006) am stärksten 
betroffen. Karies und Folgen waren der häufigste Extraktionsgrund mit 
43,3%, gefolgt von parodontalen Ursachen in 41,8% der Fälle. 
Kieferorthopädische Indikationen ergaben sich in 1,2% der Fälle, 3. Molaren 
und prothetische Gründe bei 13,6%. Die parodontalen Gründe dominierten ab 
dem 45. Lebensjahr. 
 
In der vorliegenden Studie übertreffen parodontale Extraktionsgründe Karies 
als Extraktionsgrund nur in der Altersgruppe zwischen 50 und 59 Jahren 
(Karies und Folgeerkrankungen: 45; Parodontalerkrankungen: 47). In den 
Altersgruppen unter 50 (Karies und Folgen: 81; Parodontalerkrankungen: 38) 
und in der Altersgruppe über 59 (Karies und Folgen: 135, 
Parodontalerkrankungen: 90) war Karies häufiger die Ursache für 
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Extraktionen als parodontale Erkrankungen. Diese Beobachtung stimmt auch 
mit einer Studie von 1997 aus Schottland überein. McCaul fand 2001 in 
seiner Untersuchung heraus, dass Karies der Hauptgrund für Extraktionen bei 
Patienten älter als 20 Jahre war und ein Maximum in der Altersgruppe von 
21-30 Jahren mit gesamt 84,9% hatte. Die Extraktionen aus parodontalen 
Gründen kamen in der Altersgruppe von 51-60 Jahren am häufigsten vor 
(35,2%). Karies blieb allerdings auch in dieser Gruppe mit 39,5% der 
häufigste Extraktionsgrund. Die prothetischen Extraktionsindikationen 
kamen in der Altersgruppe 71-80 mit 23,3% am häufigsten vor (Mc Caul et 
al. 2001). 
 
Dieser Unterschied in den gefundenen Häufigkeiten zwischen den Ursachen 
Karies oder Parodontalerkrankungen kann auch an der geänderten 
Qualifikation und dem geänderten Behandlungsspektrum (durchgeführte 
Parodontalbehandlungen in den letzten Jahren) liegen. Eine Zunahme an 
Parodontalbehandlungen vermindert das Risiko eines Zahnes aus 
parodontalen Gründen extrahiert zu werden und damit auch das Risiko einer 
Zahnextraktion im Allgemeinen. Laut dem Jahrbuch 2010 der 
Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung wurden im Jahr 1990 in 
Deutschland 390.000 Parodontalbehandlungen durchgeführt, 2000 waren es 
731.000 und 2009 bereits 952.000. (KZBV 2010). Die Ergebnisse der 
Studien, die vor dem Jahr 2000 durchgeführt wurden, die als häufigste 
Ursache für Extraktionen parodontale Gründe bei Patienten älter als 40 Jahre 
angaben, könnten auch aus diesem Grund unterschiedlich sein.  
Trotz der eingeschränkten Übertragbarkeit der Daten auf andere Länder und 
Gesundheitssysteme kann vermutet werden, dass eine Zunahme an 
durchgeführten Parodontaltherapien für eine Reduktion der Anzahl der 
Extraktionen aus parodontalen Gründen verantwortlich ist. 
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Da das Alter einen Einfluss auf die Häufigkeitsverteilung der 
Extraktionsgründe hat, kann die unterschiedliche Altersverteilung der 
Patientenkollektive der 3 Praxen auch zu den Unterschieden in den 
Ergebnissen der Fallgruppen der Praxen führen.  
 
Zusammenfassend ist Karies der häufigste Extraktionsgrund bis zum 40. 
Lebensjahr. Nach diesem Zeitpunkt kommen Parodontopathien als 
Extraktionsursache hinzu, sind dann jedoch nicht der dominierende Faktor. 




7.4. Patientenfaktoren  
 
Es ist empirisch und theoretisch belegt, dass viele Erkrankungen mehr als 
eine, d.h. multifaktorielle Ursachen haben. Somit kann bei der Untersuchung 
eines kausalen Zusammenhanges zwischen einer spezifischen Exposition zu 
einem vermuteten Auslöser und der sich daraus ergebenden Wirkung  immer 
ein letzter Zweifel bestehen.  
Im Falle der meisten infektiösen Erkrankungen ist bekannt, dass die 
Anwesenheit des spezifischen Erregers nicht immer mit entsprechenden 
Anzeichen oder Symptomen der Erkrankung einhergeht. Dies zeigt, dass ein 
Krankheitsverlauf auch von vielen anderen Faktoren abhängt, wie z.B. 
Umwelteinflüssen, dem allgemeinen Ernährungszustand, genetischer 
Disposition, etc. Bei nicht-infektiösen Erkrankungen ist kein singulärer 
Faktor bekannt, welcher immer bei der Krankheitsentstehung vorhanden ist. 
So ist z.B. Rauchen keine notwendige Voraussetzung für die Entstehung von 
malignen Lungentumoren und Artherosklerose ist keine notwendige 
Bedingung für einen Myokardinfarkt (Lindhe et al. 2003).  
Im weiteren Sinne beinhalten die Risikofaktoren auch Aspekte der 
persönlichen Verhaltensweisen und Lebensführung, Umwelteinflüsse oder 
individuelle Dispositionen. Diese können aufgrund epidemiologischer 
Untersuchungen als erkrankungsassoziiert identifiziert werden. Durch 
Intervention/ Behandlung können diese Risikofaktoren modifiziert werden 
mit dem Ziel die Wahrscheinlichkeit der Krankheitsentstehung zu 
vermindern.  
Beispielhaft: Unbehandelt kann die Parodontitis zum Zahnverlust führen. 
Allgemein annerkannte Maßnahmen wie das supra- und subgingivale 
Entfernen von weichen und harten Zahnbelägen, Parodontalchirurgie bei 
bestimmten anatomischen Vorraussetzungen und eine lebenslange 
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unterstützende Parodontaltherapie können eine Erkrankung aufhalten oder 
deren Verlauf verzögern (Axelsson et al 2004, Ramseier et.al. 2006). 
 
Nach der Studie von Worthington et al. konnten 8 nicht-klinische 
patientenassoziierte Faktoren positiv mit dem Risiko für zukünftigen 
Zahnverlust in Verbindung gebracht werden : 
1. das Lebensalter, 
2. der Tabakkonsum,  
3. das Vorhandensein sensibler Zähne, 
4. die Angabe, ein Leckermaul zu sein ("having a sweet tooth"),  
5. der Familienstand "alleinlebend",  
6. die Vermutung des Patienten in naher Zukunft eine zahnärztliche 
Behandlung zu benötigen bzw. einen Zahn zu verlieren und  
7. die Vermutung des untersuchenden Zahnarztes, der Patient würde bald 
die Behandlung einer Karies benötigen.  
Die Autoren schlussfolgerten, dass neben klinischen auch psychosoziale 
Faktoren einen Einfluss auf das Zahnverlustrisiko haben. (Worthington et al 
1999). 
 
Weitere Untersuchungen belegen einen Zusammenhang zwischen einer 
bestehenden Medikation mit Kalzium-Antagonisten, sowie 
Immunsuppressiva, einem bestehenden Diabetes mellitus, bestehendem 
Tabakkonsum und der parodontalen Gesundheit von untersuchten Patienten 
(Heitz-Mayfield et al. 2005). 
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In der vorliegenden Arbeit wurden entsprechend folgende patientenbezogene 
Faktoren berücksichtigt: 
1. Geschlecht, 
2. Alter , 
3. Tabakkonsum , 
4. Diabetes mellitus, 
5. Medikation,  
6. Zahl der verbliebenen Zähne, 
7. parodontale Situation (anhand PSI Index),  
8. Versichertenstatus.  
 
 
7.4.1. Geschlecht  
 
Weibliches Geschlecht ist mit einem erniedrigten Risiko für 
Zahnextraktionen wegen Karies und Kariesfolgeerkrankungen assoziiert 
(Tabelle 9). Weibliches Geschlecht ist ferner mit einem erniedrigten Risiko 
für Zahnextraktionen aus prothetischen Erwägungen assoziiert.(Tabelle 10). 
Diese Ergebnisse korrespondieren mit bereits durchgeführten 
Untersuchungen wobei die Aufteilung nach Extraktionsgründen Unterschiede 
herausstellt:  
McCaul et al. (2001) werteten 2558 extrahierte Zähne von 1730 Patienten 
aus, davon 47,3% von weiblichen Patienten. Männer hatten in der 
Altersgruppe von 21-30 Jahren die meisten Extraktionen, Frauen in der 
Altersgruppe von 31-40 Jahren. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung 
ergaben sich bei den Männern in 60,6% Karies als Extraktionsgrund, bei den 
Frauen in nur 48,1%. Parodontale und kieferorthopädische Gründe lagen bei 
Frauen mit 18,7% bzw. 12,7% über den Zahlen der Männer mit 14,9% bzw. 
7,3%. 
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Laut der Untersuchung von Aida et al. (2006) waren sowohl Männer als auch 
Frauen gleichermaßen betroffen. Differenziert nach Geschlecht und 
Lebensalter waren Frauen jünger als 45 Jahre und Männer zwischen 45-74 
Jahren häufiger als das jeweilige andere Geschlecht betroffen. Bei der 
Einteilung nach Extraktionsgründen zeigten sich hinsichtlich der 
Geschlechterverteilung nur bei den parodontalen Gründen für Extraktionen  
Differenzen: 46,1% bei den Männern und 37,4% bei den Frauen.  
Allerdings haben Frauen laut Ergebnissen von SHIP (Study of Health in 
Pomerania) im Durchschnitt weniger Zähne als Männer obwohl 
Parodontopathien bei Männern häufiger auftreten als bei Frauen. Bei genauer 
Betrachtung trifft das aber nur bei Frauen, die einen niedrigen 
sozioökonomischen Status haben, überdurchschnittlich häufig zu. Hier ist die 
Häufigkeit von Parodontopathien auch wesentlich erhöht (Meisel et al. 2008).  
Ähnliche Ergebnisse fanden auch Susin et al. (2005) in einer Untersuchung 
an einer Bevölkerungsgruppe in Brasilien. In der Gruppe der Patienten mit 7- 
14 fehlenden Zähne waren vermehrt Frauen, Personen mit einem niedrigen 
sozioökonomischen Status, Raucher und verstärkt Karies und 
Parodontopathien als Gründe für Extraktionen zu finden. (Susin et al. 2005). 
Musacchio et al untersuchten Zahnlosigkeit in einer großen Patientenkohorte 
in Nord Italien. Zahnlosigkeit war häufiger bei Frauen und häufiger in der 
Ältestengruppe (90) zu finden. Zahnlosigkeit war mit dem Alter assoziiert. 
(Musacchio et al. 2007 ).  
Bei den Unterschieden hinsichtlich der Extraktionshäufigkeit bei den 
Geschlechtern zwischen diesen Studien, muss berücksichtigt werden, dass sie 
aus sehr unterschiedlichen geographischen und kulturellen Kontexten 
stammen. Eine Vergleichbarkeit mit den Zahlen dieser Studie aus dem 






Höheres Alter ist ein bekannter Risikofaktor für Zahnverlust im Allgemeinen 
(Chambrone & Chambrone 2006, Leung et al. 2006, Eickholz et al. 2008, 
Pretzl et al. 2008). 
Mit zunehmendem Alter steigt die Anzahl der Extraktionen und es gibt 
Berichte, dass das Alter auch einen Einfluss auf die Häufigkeitsverteilung der 
Extraktionsgründe hat (Hull et al. 1997, Aida et al. 2006, Fure et al. 1997, 
McCaul et al. 2001). 
Laut der DMS IV Studie 2006 fehlen einem Erwachsenen in Deutschland 
heute durchschnittlich 2,7 Zähne, der Seniorengruppe hingegen fehlen im 
Durchschnitt 14,2 Zähne. Die totale Zahnlosigkeit beträgt bei Senioren 
22,6% (Micheelis & Schiffner 2006). 
Hull et al. (1997) untersuchten in England in der Region Manchester die 
Gründe für Zahnextraktionen. Bei Patienten jünger als 50 Lebensjahre war 
Karies der Hauptextraktionsgrund, hingegen bei den über 50-Jährigen war 
dies Parodontitis. 
McCaul et al. (2001) fanden in ihren Untersuchungen heraus, dass die 
Extraktionsrate ihr Maximum in der Altersgruppe von 21-30 Jahren bei 
Männern und in der Altersgruppe von 31-40 Jahren bei Frauen hatte. Die 
Extraktionen aus parodontalen Gründen kamen in der Altersgruppe von 51-60 
Jahren am häufigsten vor (35,2%). Karies und ihre Folgeerkrankungen 
bleiben allerdings auch in dieser Gruppe mit 39,5% der häufigste 
Extraktionsgrund. Die prothetischen Extraktionsindikationen kamen in der 
Altersgruppe 71-80 mit 23,3% am häufigsten vor. 
Mit steigendem Alter steigt auch laut Zitzmann et al. 2001 die Anzahl der 
fehlenden Zähne und die Häufigkeit von Zahnersatz. Den stärksten Zuwachs 
verzeichnete die Altersgruppe im 3. und 4. Lebensjahrzehnt. In der 
Altersgruppe 65-75 trugen dann zwei Drittel einen herausnehmbaren 
Zahnersatz (Zitzmann et al. 2001). 
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Fure et al. (2003) untersuchte an einer Population im Alter von 55, 65 und 75 
Jahren (Studienbeginn) aus Göteborg (Schweden) die 10-Jahres-Inzidenz von 
Zahnverlusten, 48% der Patienten erlitten keinen Zahnverlust in dieser 
Periode, während 13% mehr als zwei Zähne verloren. Der Hauptgrund für 
den Zahnverlust war bei 60% der Betroffenen Karies. 
Die Altersgruppe der 55-64-jährigen war mit 25,7% aller Extraktionen in der 
Untersuchung von Aida et al. (2006) am stärksten betroffen. Karies und 
deren Folgeerkrankungen waren die Extraktionsgründe in 50,1% bei den 25-
34-Jährigen und in 57,3% bei den 35-44-Jährigen. Die parodontalen Gründe 
dominierten ab dem 45. Lebensjahr. 
Auch die DMS IV Studie bestätigt eine Zunahme der parodontalen 
Erkrankungen ab dem 35. Lebensjahr bei gleichzeitigem Rückgang der 
Karies (Micheelis & Schiffner 2006). 
Susin et al. konnten 2005 in einer Untersuchung an einer 
Bevölkerungsgruppe in Brasilien zeigen, dass der Zahnverlust im Alter 
zunimmt. In der Altersgruppe 30-39 Jahre fehlten im Schnitt 5,5 Zähne und 
in der Altersstufe > 60 dann 20,2 Zähne (Susin et al. 2005). 
 
Verschiedene Untersuchungen beschäftigen sich auch mit der Zahnlosigkeit, 
dem Endpunkt des Zahnverlustes. Zahnlosigkeit war häufiger bei Frauen und 
häufiger in der Ältestengruppe (90) zu finden. Zahnlosigkeit war mit dem 
Alter assoziiert (Musacchio et al 2007). In der Literaturübersicht von Müller 
2007 konnte nachgewiesen werden, dass die Anzahl der fehlenden Zähne mit 
dem Alter zunimmt und ein Rückgang der Zahnlosigkeit in Europa zu 
verzeichnen ist (Müller et al 2007).  
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In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass ein Jahrzehnt (10 
Jahre Altersunterschied) das allgemeine Extraktionsrisiko um 13% und das 
Risiko einer Extraktion aufgrund parodontaler Gründe um 36% erhöhten.  
Die Altersgruppe bis 20 Jahre hat ein erhöhtes Risiko Zähne aus 
kieferorthopädischen Gründen entfernt zu bekommen. Die Alterstruppe 20-30 
ist mit einem erhöhten Risiko für Weisheitszahnextraktionen und einem 
erhöhten Extraktionsrisiko wegen Karies und deren Folgeerkrankungen 
verbunden, die Altersgruppe 60-69 Jahre ist mit einen erhöhten Risiko für 
Zahnextraktionen wegen Karies und deren Folgeerkrankungen, mit einem 
erhöhten Risiko für Extraktionen aus parodontalen Gründen und zusätzlich 
mit einem erhöhten Risiko für Zahnextraktionen aus prothetischen 
Erwägungen assoziiert. 
Die Anzahl der Extraktionen aus parodontalen Gründen steigt anhand der 
vorliegenden Untersuchung in der Altersgruppe 40-49 Jahre deutlich an und 
hat das Maximum in der Altersgruppe der 60-69 jährigen. Diese Altersgruppe 
hat die höchste Anzahl an Extraktionen durch Karies und deren 
Folgeerkrankungen (54), die höchste Anzahl an Extraktionen aus 
parodontalen Gründen (51), sowie die höchste Anzahl an Extraktionen aus 
prothetischen Erwägungen (34) (Tabelle 6) 
 
Beim Altersvergleich der Testgruppe (Extraktionen) mit der Kontrollgruppe 
(Patienten ohne Extraktionen) war die Testgruppe im Durchschnitt fast 6,7 
Jahre älter. Dieser Unterschied war statistisch signifikant und kann zumindest 
teilweise  
 die niedrigere Anzahl verbleibender Zähne,  
 die höhere Anzahl an Diabetesfällen,  
 die größere Anzahl an Patienten, die Kalziumkanalblocker einnehmen, 
 die größere Anzahl an Patienten mit Teilprothesen als auch  
 den schlechteren Parodontalstatus der Testgruppe im Vergleich zu der 
Kontrollgruppe erklären.  
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Diabetes mellitus, Kalziumkanalblocker-Medikation und höhere PSI-Werte 
bleiben allerdings als Risikoindikatoren in den multiplen 
Regressionsmodellen auch nach Korrektur für Lebensalter erhalten, so dass 
das Lebensalter allein die höhere Rate an Patienten mit Diabetes, 
Kalziumkanalblocker-Medikation und höheren PSI-Werten nicht erklären 
kann. 
Die aufsteigenden Altersgruppen sind ferner mit einem erniedrigten Risiko 
für Weisheitszahnextraktionen assoziiert (Tabelle 11). Weisheitszähne 
werden in höherer Zahl bei jungen Patienten entfernt (Tabelle 6). Deshalb 
sind höhere Altersgruppen invers mit Weisheitszahnextraktionen assoziiert. 
Die Patienten der Fallgruppe in Praxis 1 haben das höchste 
Durchschnittsalter. Das kann erklären, warum in Praxis 1 die Zahl der 
Weisheitszahnextraktionen geringer als in Praxis 2 und 3 ist.  
 
 
7.4.3. Tabakkonsum  
 
Es gibt ausreichend Studien, die den schädlichen Effekt des Rauchens auf die 
Parodontalgesundheit zeigen(McGuire & Nunn 1996, König et al. 2002, 
Dannewitz et al 2006, Chambrone & Chambrone 2006, Leung et al. 2006, 
Matuliene et al. 2008, Faggion et al 2007, Carnevale et al 2007, Eickholz et 
al 2008, Pretzl et al 2008).  
Der schlechte Parodontalzustand von Rauchern lässt sich nicht nur auf 
ungenügende Plaquekontrolle, schwere Ausprägung einer vorhandenen 
Gingivitis oder eine spezifische mikrobielle Plaquezusammensetzung 
zurückführen. Die biologische Plausibilität einer Assoziation zwischen 
Rauchen und Parodontalerkrankung basiert auf den möglichen Wirkungen der 
im Tabak enthaltenen Stoffe. Zigarettenrauch ist ein komplexes Gemisch aus 
über 4000 Substanzen. Mindestens 50 dieser Substanzen sind nachweislich 
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karzinogen. Nikotin ist zudem psychoaktiv wirksam und weist die 
Charakteristiken einer Droge auf .Neben Nikotin, Reizgasen und Teerstoffen 
sind auch Kohlenmonoxid, Blausäure und Arsen enthalten. Diese bewirken 
auch eine Vasokonstriktion, die eine Gewebeischämie, verminderte 
entzündliche Gefäßreaktionen und Zellreparaturmechanismen zur Folge hat. 
Ferner wirken Tabakinhaltsstoffe direkt auf Makrophagen und Fibroblasten 
und behindern damit Wundheilungsprozesse (Rivera-Hidalgo et al. 1986, 
Benowitz et al. 1989, Benowitz et al. 1996, Chen et al. 2001, Jarvis et al. 
2001).  
Die klinischen Auswirkungen des Tabakkonsums auf das Parodont bleiben 
durch die hohe Prävalenz der chronischen Parodontopathien teilweise 
verborgen. Eine Vielzahl von Querschnittsstudien und prospektiven 
Langzeitstudien haben das Zigarettenrauchen dennoch als wichtigen 
Risikofaktor für die Entstehung und Progression von Schädigungen der 
parodontalen Gewebe bestätigt (Axelsson et al. 1998, Bergström et al. 1989, 
Beck et al. 1990, Tomar & Asma 2000, Papapanou et al. 2003, Rozier et al. 
1990, Albandar et al. 2000, Susin et al. 2005; Musacchio et al. 2007, 
Thorstensson et al. 2010, Yanagisawa et al. 2010). 
Eine Zerstörung der parodontalen Gewebe führt letztlich zu einem erhöhten 
Risiko für Zahnverlust. Yaganisawa et al. konnten 2010 nachweisen, dass 
Rauchen mit der Erhöhung des Risikos für Zahnverlust (8 Zähne und mehr) 
von 67% und des Risikos für Parodontitis von 74% einhergeht. Patienten, die 
seit 11 Jahren nicht mehr rauchen, haben hingegen ein ähnlich niedriges 
Risiko wie Nichtraucher (Yaganisawa et al. 2010). 
Ebenso konnte für das Zigarettenrauchen auch eine Dosis-Wirkungs-
Beziehung festgestellt werden (Bergström et al. 2000). In einer 
Literaturübersicht aus 1998 zeigte Tonetti, dass Raucher mit einem Konsum 
von mehr als 10 Zigaretten pro Tag eine stärkere Progression der 
Parodontalerkrankung zeigten im Vergleich zu Nichtrauchern und 
ehemaligen Rauchern (Tonetti et al. 1998). 
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Mc Guire und Nunn konnten 1999 zeigen, dass ein Synergismus zwischen 
Rauchen und genetischen Faktoren besteht. Patienten die starke Raucher 
waren hatten ein 2,9-fach erhöhtes Risiko Zähne zu verlieren. Patienten, die 
starke Raucher waren und zusätzlich einen IL-1 Genotyp aufwiesen, hatten 
ein 7,7-fach erhöhtes Risiko (McGuire & Nunn. 1999). Der Synergismus 
zwischen den genetischen (IL-1) und den Umweltfaktoren (Rauchen) bewirkt 
ebenfalls ein erhöhtes Risiko für eine parodontale Erkrankung. Meisel et al. 
konnten 2004 nachweisen, dass für den IL-1-Polymorphismus positive 
Raucher ein 2,5-fach erhöhtes Risiko aufweisen eine Parodontitis zu 
bekommen (Meisel et al 2004) 
Zusammenfassend beeinträchtigt das Rauchen nahezu alle Gewebe des 
Parodonts in ihrer physiologischen Funktion. Eine veränderte 
Zusammensetzung der subgingivalen Mikroflora ist wahrscheinlich, konnte 
jedoch bisher, wohl aufgrund der Komplexität der oralen Flora, nicht mit 
Sicherheit nachgewiesen werden. 
In der vorliegenden Untersuchung erhöhte aktives Rauchen das Risiko für 
Extraktionen im Allgemeinen um 35% sowie das Risiko für Extraktionen 
infolge von Parodontalerkrankungen um 59%. Es scheint jedoch, dass 
Rauchen weniger Auswirkungen auf Extraktionen durch Karies und 
Kariesfolgen oder Extraktionen aus prothetischen Überlegungen hat, als auf 
Extraktionen durch Parodontalerkrankungen. Das ist auch plausibel, weil die 
schädliche Wirkung des Rauchens auf die Gewebe des Zahnhalteapparates 




7.4.4. Diabetes mellitus  
 
Diabetes mellitus ist ein bekannter Risikofaktor für parodontale Erkrankung 
und ein Risikofaktor für Zahnverlust bei parodontal erkrankten Patienten 
(Faggion et al. 2007). Eine 48 Studien umfassende Metaanalyse belegt den 
Einfluss des Diabetes mellitus auf Prävalenz, Schwere, Ausdehnung und 
Progression einer Parodontitis (Taylor et al. 2001).  
Beispielsweise liegt die Inzidenz der Parodontitis bei Pima Indianern (einer 
Modellpopulation für Typ-2-Diabetes) mit nicht-insulinpflichtigem Diabetes 
bei 60% und bei Pima Indianern ohne Diabetes bei 36%. (Emrich et al. 
1991). In ihrer Untersuchung konnten Seppälä et al. 1993 zeigen, dass bei 
ähnlichem Plaquebefall Patienten mit einem schlecht eingestellten 
insulinpflichtigen Diabetes mehr Gingivitis, schlechtere BOP–Werte 
(Bleeding on Probing) und mehr Parodontitis hatten als Patienten mit einem 
gut eingestellten Diabetes (Seppälä et al. 1993). Einen deutlichen 
Zusammenhang zwischen einem Diabetes mellitus mit einem niedrigen 
HbA(1c)-Wert (korrespondierend mit einem ungenügend eingestellten 
Diabetes) und dem Interleukin-1 (IL-1) Gen-Polymorphismus beschreiben 
Struch et al. 2008 in ihrer Untersuchung der SHIP-Daten. Die Patienten mit 
einem schlecht eingestellten insulinpflichtigen Diabetes mellitus hatten 
höhere BOP-Werte, einen höheren Attachmentverlust (AL) und eine 
geringere Zahnzahl als normoglykämische d.h. gesunde und gut eingestellte 
Patienten.(Struch et al. 2008).  
Tierexperimentelle Studien belegen ebenfalls, dass eine hyperglykämische 




Umgekehrt gibt es mehrere Interventionsstudien die den Einfluss einer 
Parodontitisbehandlung auf die diabetische Stoffwechsellage untersuchen, 
vier davon mit positivem Ergebnis.  
Es lässt sich ein Trend zur Verbesserung der diabetischen Stoffwechsellage 
bereits nach einer gründlichen nichtchirurgischer Parodontitistherapie zeigen 
(Genuth et al. 2008). 
Diabetes mellitus erhöhte in der vorliegenden Arbeit das allgemeine 




7.4.5. Kalziumkanalblocker  
 
Bis zu diesem Zeitpunkt gibt es keine Studie, die einen Zusammenhang 
zwischen einer Medikation mit Kalziumkanalblockern und Zahnextraktionen 
untersucht hat. Die Kalziumkanalblocker-Medikation kann bis zu einem 
gewissen Grad ein begleitender Kofaktor des Alters sein. 
Kalziumkanalblocker werden für die Behandlung von Bluthochdruck, Angina 
Pectoris und Herzrhythmusstörungen eingesetzt, welche alle vermehrt in der 
zweiten Lebenshälfte auftreten. Das Alter wurde jedoch als unabhängiger 
Faktor in der Analyse berücksichtigt, so dass die Medikation mit 
Kalziumkanalblockern als selbstständiger Risikoindikator erkennbar gewertet 
werden kann. 
Die Suche nach einem Zusammenhang zwischen Zahnextraktionen und der 
Medikation mit Kalziumkanalblockern stützt sich auf folgende Hypothese: 
Von allen Kalziumkanalblockern ist vor allem Nifedipin dafür bekannt, 
Gingivawucherungen hervorzurufen. Patienten, die mit Nifedipin behandelt 
wurden, hatten im Vergleich signifikant höhere Gingival-Indizes, 
ausgeprägtere Gingivawucherungen und höhere Sondierungstiefen.  
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Eine Gingivawucherung ist insofern mit Parodontalinfektionen korreliert, als 
dass sie zu einer erhöhten Taschentiefe führt und so subgingivale Infektionen 
fördert (Miller & Damm. 1992, Joergensen et al. 1997, Barclay et al. 1992, 
Nery et al. 1995, Tavassoli et al. 1998). 
Den Effekt des Kalziumkanalblockers Nifedipin auf die gingivalen 
Verhältnisse untersuchten Barclay et al. 1993: bei 19 Patienten, welche 
wegen kardiovaskulärer Erkrankungen Nifedipin erhielten. Verglichen wurde 
eine Patientengruppe, welche den Wirkstoff Atenolol erhielt, eine 
Kontrollgruppe nahm keine Medikamente ein. Die Mindestmedikationsdauer 
betrug neun Monate. Der Plaquebefall war in allen drei Gruppen 
vergleichbar. Die Nifedipin-Gruppe hatte im Vergleich zu den beiden 
anderen Gruppen einen signifikant höheren Gingival-Index, ausgeprägtere 
Gingivawucherungen und mehr Sondierungstiefen >3mm (Barclay et al. 
1993).  
In einer Studie von Nery et al. (1995) wurde die Prävalenz gingivaler 
Wucherungen bei bezahnten und unbezahnten Patienten, welche mit dem 
Kalziumkanalblocker Nifedipin behandelt wurden, untersucht. Die Parameter 
Medikationsdauer, Dosierung, Alter, Mundhygieneindex und Zahl 
vorhandener Zähne wurden erfasst. Patienten mit dieser Medikation hatten 
signifikant häufiger Gingivawucherungen im Vergleich zu Patienten der 
Kontrollgruppe, die kein Nifedipin einnahmen.  
Bei andern Kalziumkanalblockern werden Gingivawucherungen weniger 
häufig beobachtet ( z.B. Verapamil <5%, Amlodipin 3% ) (Grossi et al. 
1994). 
Miller und Damm (1992) untersuchten die Häufigkeit von durch Verapamil 
induzierten Gingivawucherungen. Die Karteikarten von 5000 Patienten 
wurden gesichtet. Daraus wurden 24 Patienten mit einer Verapamil-
Medikation von länger als einem Jahr identifiziert. Medikamentendosierung, 
gingivale Entzündung und Plaquebefall waren mit der Wucherung assoziiert. 
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Die Autoren schlussfolgern, dass Verapamil seltener Gingivawucherungen 
induziert als Nifedipin (Miller und Damm 1992). 
Die Prävalenz von Gingivawucherungen bei mit Amlodipin behandelten 
Patienten untersuchten Jorgensen et al. 1997: 150 Patienten, welche 5mg 
Amlodipin pro Tag seit mindestens sechs Monaten einnahmen, wurden 
untersucht. In nur 3,3% der Fälle wurde eine geringe Gingivawucherung 
festgestellt. Dies entspricht der Wucherungsprävalenz bei anderen 
herzkranken Patienten, welche keine Kalziumkanalblocker erhielten. Der 
Autor kommt zu dem Schluss, dass Amlodipin weniger Gingivawucherungen 
induziert als Nifedipin (Joergensen et al.1997). 
Eine Kalziumkanalblocker-Medikation kann somit den Parodontalstatus eines 
Patienten verschlechtern und auf diese Weise das Extraktionsrisiko erhöhen. 
Zudem könnte eine Kalziumkanalblocker-Medikation ein Hinweis auf einen 
reduzierten allgemeinen Gesundheitszustand sein.  
Interessanterweise ist die Kalziumkanalblocker-Medikation laut dieser 
Untersuchung mit einem erhöhten Risiko für Weisheitszahnextraktionen 
assoziiert (OR 2,7). Möglicherweise werden bei allgemeinerkrankten 
Patienten (z.B. Herzkreislauferkrankungen) Weisheitszähne als mögliche 
Ursache zahnärztlicher Komplikationen häufiger entfernt. 
Die Information über die Einnahme von Kalziumkanalblockern ist in der 
Anamnese des Patienten zu finden und damit wäre es ein leicht zu 
erfassender Faktor, um ein individuelles Risiko für einen Zahnverlust bei 
einem Patienten abzuschätzen. Die Medikation mit Kalziumkanalblockern 
könnte entsprechend als ein Indikator genutzt werden, um 
Prophylaxeintervalle anzupassen, d.h. gegebenenfalls zu verkürzen. Es muss 
jedoch noch geprüft werden, ob eine Reduktion der Prophylaxeintervalle bei 
Patienten die Kalziumkanalblocker einnehmen, die Zahnextraktionsrate 
tatsächlich verringern kann. 
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7.4.6. Immunsuppressiva  
 
Margiotte et al. untersuchte 1996 bei insgesamt 113 nierentransplantierten 
Patienten durch Cyclosporin-A (CsA) und Nifedipin (Nif) induzierte 
Gingivawucherungen. 61 Patienten erhielten nur CsA allein, 28 Patienten 
CsA und Nif und 24 Patienten Azathioprin (Aza) als Kontrollgruppe. 
Patienten mit einem Gingivawucherungsindex >1 wurden als Responder, mit 
einem Index <1 als Non-Responder eingeteilt. In den Gruppen CsA und 
CsA/Nif wurden in 33,7% Gingivawucherungen beobachtet, davon entfielen 
60% auf die CsA/Nif-Gruppe. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass 
die Prävalenz und der Ausprägungsgrad gingivaler Wucherungen bei 
Patienten mit CsA/Nif-Medikation größer als in den beiden anderen 
untersuchten Gruppen  (Margiotte et al. 1996). In einer Untersuchung von 
Khoori et al. 2003 hatten Patienten, die sowohl Nifedipin als auch 
Cyclosporin einnahmen, in 52% der Fälle gingivale Wucherungen. Patienten, 
die lediglich Cyclosporin einnahmen, entwickelten nur in 6% der Fälle 
Gingivawucherungen (Khoori et al. 2003) 
Es ist plausibel, dass die Einnahme von Immunsuppressiva insofern mit 
Parodontalinfektionen und in Folge auch mit Zahnextraktionen korreliert ist, 
als dass sie zu Gingivawucherungen und damit zu erhöhten Taschentiefen 
führt und so subgingivale Infektionen fördert.(siehe auch Kapitel 7.4.5.) 
(Miller und Damm 1992, Joergensen et al. 1997, Barclay et al. 1992, Nery et 
al. 1995, Tavassoli et al. 1998). 
 
In der vorliegenden Studie konnte wahrscheinlich aufgrund der geringen 
Fallzahl der Patienten mit immunsuppressiver Medikation kein 




7.4.7. Restzahnbestand  
 
Eine voll erhaltene Zahnreihe im Ober und Unterkiefer zwischen und 
einschließlich der 2. Prämolaren [„Verkürzte Zahnreihe“ (Witter et al. 1999)] 
oder eine voll erhaltene Zahnreihe im Ober und Unterkiefer zwischen und 
einschließlich der 2. Prämolaren mit Lücken, die mit Implantanten oder mit 
einem festsitzenden Zahnersatz versorgt wurden, verhielten sich in der 
vorliegenden Untersuchung umgekehrt proportional zu dem 
Extraktionsrisiko. Offensichtlich verhindert eine vorhandene verkürzte bzw. 
eine lückige mit einem festsitzenden Zahnersatz versorgte verkürzte 
Zahnreihe zwischen den 2. Prämolaren (einschließlich) Extraktionen im 
Allgemeinen. 
Dies stimmt mit der Beobachtung überein, dass Pfeilerzähne (Zähne mit 
Halteelementen) von parodontal erkrankten Patienten, die herausnehmbare 
Teilprothesen tragen, ein höheres Extraktionsrisiko aufweisen als 
Pfeilerzähne von parodontal erkrankten Patienten mit festsitzendem 
Zahnersatz (Pretzl et al. 2008, Leempoel. et al. 1995, Studer et al.1998). Laut 
Miyamoto et al. haben Pfeilerzähne von Teilprothesen ein relatives Risiko 
von 5,5 wegen eines Misserfolges entfernt zu werden(Miyamoto et al. 2007). 
Ähnliche Beobachtungen machten auch Cabanilla et al. 2009: Zähne in 
Kombination mit abnehmbaren Teilprothesen hatten ein 3,5-fach höheres 
Risiko für Zahnverlust im Vergleich zu Zähnen mit festsitzendem Zahnersatz 
(Cabanilla et al. 2009). 
 
Die Anzahl der verbleibenden Zähne im Zahnbogen wirkte sich in dieser 
Studie auch schützend gegen Extraktionen infolge von 
Parodontalerkrankungen aus. Es scheint, dass Zahnärzte umso weniger 
versucht waren einen Zahn zu ziehen je mehr Zähne noch in Funktion waren. 
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Dies bestätigt auch eine Studie über Molaren mit Furkationsbeteiligung von 
Dannewitz et al. 2006 sowie die Studie von Worthington et al. 1999 der die 
Inzidenz von Zahnextraktionen in einer Erwachsenengruppe von 2799 
Patienten prospektiv untersuchte. Die Regressionsanalyse ergab 3 klinische 
Einflussfaktoren für Zahnverluste:  
 Je geringer die Anzahl vorhandener Zähne, 
 je höher die Anzahl vorhandener Kronen. und  
 je größer die Anzahl der Zahnflächen mit Parodontopathien war, 
 desto größer war das Risiko einen Zahn zu verlieren. (Worthington et al. 
1999, Dannewitz et al. 2006) 
 
In der vorliegenden Arbeit ist eine erhaltene zumindest verkürzte Zahnreihe 
zudem mit einem erniedrigten Risiko für Zahnextraktionen wegen Karies und 
Kariesfolgeerkrankungen assoziiert. (siehe auch Tabelle 9). 
Ebenso ist bei einer geschlossenen, festsitzend restaurierten Zahnreihe 
zwischen den 2-ten. Prämolaren (zumindest verkürzte Zahnreihe) das Risiko 
für Extraktionen wegen Karies und ihren Folgeerkrankungen verringert.  
Scheinbar wird bei einer noch existierenden zumindest verkürzten Zahnreihe 
eher versucht, Zähne durch Restaurationen oder Wurzelkanalbehandlungen 
zu erhalten, als sie zu entfernen. 
Die Anzahl der verbliebenen Zähne ist ebenfalls mit einem erniedrigten 
Risiko für Zahnextraktionen aus prothetischen Erwägungen assoziiert.(siehe 
Tabelle 10). Je mehr Zähne noch vorhanden sind, desto geringer ist das 
Risiko für Extraktionen aus prothetischen Erwägungen, denn je mehr Zähne 
noch vorhanden sind, desto geringer ist die Notwendigkeit überhaupt Zähne 
zu ersetzen. Die Versorgung von Einzelzahnlücken erfordert selten 
umfassende Rehabilitationen unter Einbeziehung der Mehrheit der Restzähne. 
Laut Pretzl et al. 2008 kann die Einbeziehung eines Zahnes als Pfeiler in eine 
prothetische Therapieplanung dessen Prognose verschlechtern. Es ist also 
plausibel, dass bei vielen verbleibenden Zähnen seltener Zähne aus 
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prothetischen Erwägungen entfernt werden. (Hull et al. 1997, Aida et al. 
2006, Fure et al. 1997, McCaul et al. 2001, DMS-IV-Studie 2006, Eickholz et 
al. 2008, Pretzl et al. 2008). 
McCaul et al. fanden in einer Untersuchung heraus, dass in 8,4% prothetische 
Gründe zur Extraktion von Zähnen führten. Die prothetischen 
Extraktionsindikationen kamen in der Altersgruppe 71 Jahre und älter mit 
23,3% am häufigsten vor (McCaul et al. 2001). 
Wie bereits festgestellt, ist ein höheres Alter ein Risikofaktor für Zahnverlust 
im Allgemeinen, hat einen Einfluss auf die Anzahl der Extraktionen und auf 
die Häufigkeitsverteilung der Extraktionsgründe. Eine geringere Anzahl von 
Zähnen macht dann das Tragen von Teilprothesen oder herausnehmbaren 
Zahnersatz notwendig. Den stärksten Zuwachs an Zahnersatz verzeichnete 
laut einer Untersuchung von Zitzmann et al. 2001 die Altersgruppe im 3.. und 
4. Lebensjahrzehnt. In der Altersgruppe von 65–75 wurde eine Verschiebung 
hin zu herausnehmbaren Zahnersatz verzeichnet. Zwei Drittel dieser 
Altersgruppe trugen dann einen herausnehmbaren Zahnersatz (Zitzmann et al. 
2001.).  
 
Das Tragen eines herausnehmbaren Zahnersatzes und die Zahl der 
verbliebenen Zähne sind ferner laut dieser Untersuchung mit einem 5-fach 
erhöhten Risiko für Weisheitszahnextraktionen assoziiert. 
Bei älteren Patienten werden Weisheitszähne hauptsächlich entfernt wegen: 
 parodontaler Zerstörung (16 Zähne wurden wegen parodontaler 
Gründe und mit der Begründung Weisheitszahn entfernt) oder weil  




7.4.8. Parodontaler Status - PSI  
 
Die allgemeine parodontale Situation wurde mit dem zuletzt erfassten PSI 
(Parodontaler Screening Index) bestimmt (entsp. Periodontal Screening and 
Recording Index PSR) (Covington et al 2003).  
Die Schwere einer parodontalen Erkrankung, festgestellt über die Anzahl der 
Sextanten mit einem PSI von 4, war in dieser Untersuchung mit einem 
erhöhten allgemeinen Extraktionsrisiko und entsprechend mit einer erhöhten 
Anzahl an Extraktionen aus parodontalen Gründen verbunden. Patienten mit 
einem Sextanten mit einem PSI Code von 4 hatten ein um 33% erhöhtes 
allgemeines Extraktionsrisiko und ein um 78% erhöhtes Extraktionsrisiko aus 
parodontalen Gründen. Die Anzahl  an Extraktionen aus parodontalen 
Gründen betrug insgesamt 38%.  
Zähne, die aus parodontalen Gründen gezogen wurden, hatten im 
Durchschnitt eine schwere Parodontitis mit statistisch signifikant 
schlechteren parodontalen Bedingungen (Mobilität, Sondierungstiefe, PSI, 
radiographischer Knochenverlust in Prozent der Wurzellänge, 
Furkationsbeteiligung und Pusaustritt) als Zähne, die aus anderen Gründen 
extrahiert worden waren. Dies stimmt im Wesentlichen mit Ergebnissen 
überein, die zeigen, dass Zähne die aus parodontalen Gründen gezogen 
wurden einen höheren Attachmentverlust aufweisen als solche, die wegen 
Karies extrahiert wurden (Hull et al.1997).  
Desweiteren konnte bereits gezeigt werden, dass der Grad des 
Attachmentverlustes, die Zahnbeweglichkeit, die Furkationsbeteiligung und 
der Grad des parodontalen Knochenverlustes prospektive Faktoren für 
Zahnverlust sind (Carnevale et al. 2007, Gilbert et al 2002, McGuire& Nunn 
1996, Dannewitz et al 2006, Faggion et al 2007, Pretzl et al 2008). 
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Der Mittelwert des PSI-Codes ist in dieser Untersuchung ebenfalls mit einem 
erhöhten Risiko für Zahnextraktionen wegen Karies und Kariesfolgen, sowie 
mit einem erhöhten Risiko für Zahnextraktionen aus prothetischen 
Erwägungen und einem erhöhten Risiko für Weisheitszahnextraktionen 
assoziiert. 
Das ist auch erklärbar, denn die Höhe des PSI-Mittelwertes ist auch ein 
indirektes Maß für die Plaqueakkumulation im Mund der Patienten. Eine 
ineffektive Plaquekontrolle führt außer zu Gingivitis und Parodontitis auch 
zu Karies. Karies ist bei 90 Zähnen zusammen mit prothetischen Erwägungen 
ein Grund für Extraktionen. Mit ineffektiver Plaquekontrolle ist auch ein 
erhöhtes Risiko für zukünftige Karies oder für die Progression parodontaler 
Zerstörung verbunden, folglich kann ein ungünstiger PSI- Code auch bei der 
Entscheidung über den Erhalt eines Zahnes bei der Planung von Zahnersatz 
den Ausschlag für die Extraktion geben.  
Der Parodontale Zustand eines Zahnes war in der Untersuchung von 
Cabanilla et al. 2009 ein signifikanter prognostischer Faktor für Zahnverlust 
von Pfeilerzähnen. Zähne mit einer anfänglich “guten” Prognose hatten ein 
9,3-fach geringeres Risiko als Zähne anderer Klassifikationen. (Cabanilla et 
al 2009) 
Ineffektive Plaquekontrolle oder Parodontitis bei sonst weitgehend 
geschlossener Zahnreihe ist zudem ein Grund Weisheitszähne, die schlecht 




7.4.9. Versicherungsstatus  
 
Im Jahr 2007 waren ungefähr 10% aller Deutschen privat versichert 
(http://www.gbe-bund.de; http://www.pkv.de/zahlen/). Das bedeutet, dass die 
Patienten der Fallgruppe im Hinblick auf den Versicherungsstatus (29% 
Privatversicherte) keinen Querschnitt der deutschen Bevölkerung darstellen. 
In der vorliegenden  Studie war der Versicherungsstatus für die Fallgruppe 
(29% Privatversicherte) und der für die Kontrollgruppe (38% 
Privatversicherte) unterschiedlich, dies hatte allerdings keinen Einfluss auf 
die Entscheidung einen Zahn zu ziehen oder nicht.  
Zumindest gibt es keinen Hinweis aus dieser Studie, dass die Zähne von 
Patienten, die gesetzlich versichert waren, leichtfertiger oder häufiger 
gezogen wurden als die Zähne von privatversicherten Patienten.  
 
Vor dieser Analyse wurden 2 mögliche sich widersprechende Hypothesen 
formuliert:  
1. Die Zähne von privat versicherten Patienten werden länger erhalten, 
weil die Prophylaxe und die parodontale Therapie in einem höheren 
Maße von der Versicherung getragen werden 
2. Bei Privatpatienten werden Zähne häufiger gezogen, weil Implantate 
durch Privatversicherungen zu einem größeren Anteil erstattet werden.  
 
Der Anteil der PKV-Patienten der Kontrollgruppe ist höher als der der 
Fallgruppe. In dieser Untersuchung haben die privat versicherten Patienten 
der Kontrollgruppe vermehrt geschlossene Zahnreihen oder durch 
festsitzenden Zahnersatz restaurierte Zahnreihen als die Patienten der 
Fallgruppe. Der mittels PSI erfasste parodontale Zustand bei den privat 
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versicherten Patienten der Kontrollgruppe (38%) war besser. Das kann als 
Ergebnis einer besseren Prophylaxe angesehen werden.  
Die Patienten der Fallgruppe sind häufiger Mitglieder einer gesetzlichen 
Versicherung und haben mehr herausnehmbaren Zahnersatz als die Patienten 
der Kontrollgruppe. Dieser Tatsache kann man entnehmen, dass privat 
versicherte Patienten in höherem Maße mit festsitzendem Zahnersatz und 
Implantaten versorgt werden. 
Das Tragen eines herausnehmbaren Zahnersatzes, gesetzliche 
Krankenversicherung und die Zahl der verbliebenen Zähne sind laut dieser 
Untersuchung zudem mit einen erhöhten Risiko für 
Weisheitszahnextraktionen assoziiert. Weisheitszähne werden häufig 
entfernt, weil sie als Pfeiler für einen herausnehmbaren Zahnersatzes 
versagen. Das Tragen von herausnehmbarem Zahnersatz ist mit einem 5-fach 
erhöhten Risiko für Weisheitszahnextraktionen assoziiert. 
Eine multivariate Analyse, die zur Suche nach bekannten Einflussfaktoren 
(Alter, Rauchen, Diabetes mellitus) eingesetzt wurde, konnte den 
Versicherungsstatus als Einflussfaktor für Zahnverlust im Rechenmodell 
nicht bestätigen. 
Der Versichertenstatus kann zudem ein Hinweis für den sozioökonomischen 
Status eines Patienten sein. Laut Mundt et al. war ein niedriger 
sozioökonomischer Status bzw. niedriges Einkommen der Hauptgrund für 
eine suboptimale Versorgung mit Zahnersatz. Eine schlechtere Versorgung 
kann letztlich auch zu einem höheren Risiko für Zahnverlust führen  (Mundt 






Unter den Limitationen der vorliegenden Studie können folgende Schlüsse 
gezogen werden: 
1. Karies und ihre Folgeerkrankungen sind die häufigste Ursache für 
Zahnextraktionen im untersuchten Kollektiv. 
2. Eine Medikation mit Kalziumkanalblockern sowie Diabetes mellitus 
sind Risikoindikatoren für eine Zahnextraktion. 
3. Aktives Rauchen ist ein Risikoindikator für Zahnextraktionen im 
Allgemeinen und für Zahnextraktionen aus parodontalen Gründen.  
4. Patienten haben ein geringeres Extraktionsrisiko, wenn sie im Ober- 
und Unterkiefer zwischen und einschließlich den 2. Prämolaren eine 
vollständige Zahnreihe oder eine mit Implantaten oder festsitzendem 
Zahnersatz geschlossene Zahnreihe (im Sinne einer verkürzten 
Zahnreihe) aufweisen. 
 
Die Nachteile der vorliegenden Analyse bestehen in der begrenzten Anzahl 
der Zahnärzte und dem retrospektiven Studiendesign. Zukünftige 
Untersuchungen dieser Art sollten eine höhere Anzahl an Zahnärzten 
einschließen und Zahnärzte mit unterschiedlichen Ausbildungen und 
speziellen Interessen berücksichtigen. 
Der Frage, wann und aus welchen Gründen Zähne gezogen werden, kommt 
nach wie vor großer Bedeutung zu, weil Zahnverlust in den meisten Fällen 
Zahnersatz notwendig macht, welcher wiederum in aller Regel die Kosten 
einer Therapie deutlich erhöht. 
In der vorliegenden Arbeit konnte dargestellt werden, dass eine 
Kalziumkanalblocker-Medikation mit einem erhöhten Extraktionsrisiko 
verbunden ist.  
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Die Information über die Einnahme von Kalziumkanalblockern ist in der 
Anamnese des Patienten zu finden und damit ein leicht zu erfassender Faktor. 
So könnte die Angabe zur Einnahme von Kalziumkanalblockern 
entsprechend als Indikator genutzt werden, um Prophylaxeintervalle 





9.1. Tooth extractions in general and due to periodontal 
reasons in dental offices 
 
Objective: Assessment of the risk for tooth extractions in relation to patient 
factors. 
 
Material & Methods: All patients‘ charts of 3 German dental offices were 
screened for extractions until 300 patients with extractions (cases) had been 
collected. All patients without extractions that were screened served as 
controls. Cases and controls were compared regarding parameters on patient 
level. Stepwise logistic regression analyses identified factors influencing the 
risk for extraction according to different reasons (periodontal, caries, 
prosthodontic). 
Results: 2,174 patients were analyzed (300 cases, 1,874 controls): age 
52.4/45.7 years (P < 0.001), female 52/58%, calcium channel blocker 
medication 15/8% (P < 0.001), mean PSI 2.5/1.8 (P < 0.001). 459 teeth were 
extracted in the case group. The risk for tooth extractions in general and due 
to periodontal reasons was associated with calcium channel blocker 
medication (OR 1.49/1.65), active smoking (1.35/1.71), age (10 years) 
(1.13/1.37), practice #1 (1.48/1.99), and number of sextants with PSI code 4 
(1.33/1.76) (P < 0.001). 
Conclusion: Calcium channel blocker medication, active smoking, age, 
individual dentists, and number of sextants with PSI code 4 are risk 
indicators for tooth extractions. The easily obtained information of calcium 
channel blocker medication could be useful as a parameter for more intensive 
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dental hygiene programs for such patients. Yet it has to be determined 
whether they could profit of such a program or not.  
 
Key words: tooth extractions; periodontal diseases; smoking; calcium 




9.2. Gründe für die Extraktion von Zähnen in Zahnarztpraxen 
 
Darstellung der Häufigkeit der Extraktionsgründe für 
Zahnextraktionen in Relation zu patientenbezogenen Faktoren 
 
Ziel: Das Ziel dieser Studie war es den Zusammenhang zwischen 
Zahnextraktionen und Patientenfaktoren in 3 Deutschen Zahnarztpraxen zu 
untersuchen. 
 
Material & Methoden: In einer retrospektiven Auswertung aller 
Patientenkarten von 3 deutschen Zahnarztpraxen wurden Extraktionsfälle ab 
Januar 2007 (Praxis 1), Mai 2010 ( Praxis 2) und Januar 2010 ( Praxis 3 ) auf 
Extraktionen hin durchsucht, bis in jeder Praxis jeweils 100 
Extraktionspatienten gefunden wurden, die die Einschlusskriterien erfüllten. 
Alle Patienten ohne Extraktionen die innerhalb dieses Zeitraumes behandelt 
wurden und die die Einschlusskriterien erfüllten, dienten als Kontrollgruppe. 
Es wurden nur Patienten eingeschlossen (Fall und Kontrollgruppe), von 
denen die spezifischen Patientendaten zur Verfügung standen. Alle 
Patientendaten wurden in einem „Case-Report-Form"-Formular (CRF) 
erfasst. Die individuellen Parameter der Patienten der Fallgruppe und der 
Kontrollgruppe wurden verglichen. Mittels schrittweiser logistischer 
Regressionsanalyse konnten die Faktoren für ein Extraktionsrisiko bestimmt 
werden. 
Ergebnisse: Insgesamt wurden 2174 Patientenakten untersucht (Fallgruppe 
300; Kontrollgruppe 1874). Die Gesamtsumme der Zähne vor der 
Extraktionstherapie betrug 54316. In der Fallgruppe wurden insgesamt 459 
Zähne extrahiert. Die Patienten der Fallgruppe waren im Schnitt mehr als 6,7 
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Jahre älter als die Patienten der Kontrollgruppe(52,4/45,7 Jahre (P< 0,001)), 
sie waren zu einem größeren Anteil männlich. (58/ 52%) ,es gab eine höhere 
Zahl an Rauchern, es gab vermehrt Patienten mit einer Kalziumkanalblocker 
Medikation [15/8 % (p<0,001)] und der parodontale Befund festgestellt 
mittels PSI der Fallgruppe war schlechter als der der Kontrollgruppe [PSI 
2,5/1,8 , (p<0,001)]. Das Risiko einer Zahnextraktion im Allgemeinen und in 
Folge von Parodontalerkrankungen waren assoziiert mit 
Kalziumkanalblockermedikation, (OR 1,49/1,65) aktivem Rauchen (OR 
1,35/1,71), Alter (10Jahre) OR 1,13/1,37 , Praxis Nr.1 (1,48/1,99) und der 
Anzahl der Sextanten mit dem PSI Code 4 (1,33/1,76) (p<0,001).  
Schlussfolgerung: Kalziumkanalblockermedikation, aktives Rauchen, Alter, 
Zahnarzt und die Anzahl der Sextanten mit einem PSI Wert 4 sind 
Risikoindikatoren für Zahnextraktionen.  
 
Nutzen : Kalziumkanalblockermedikation kann das Extraktionsrisiko 
erhöhen. Zahnverlust zieht in den meisten Fällen Zahnersatz nach sich, 
welcher in aller Regel aufwändig ist, den Patienten zusätzliche Belastungen 
abverlangt und die Kosten einer Therapie erhöht. Die Information über die 
Einnahme von Kalziumkanalblockern ist ein leicht zu erfassender Parameter 
und könnte als Indikator genutzt werden, um Betreuungsintervalle zu 
verkürzen. Es muss jedoch noch geprüft werden, ob eine intensivere 
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